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Sammendrag 
Forfatter: Helga Fjærvoll 
Tittel: Arbeid med affektintegrasjon i terapi: En kasusstudie av endringer og 
dialogprosesser i to forløp med ulike utfall 
Veileder: Jon T. Monsen 
 
Bakgrunn: Denne studien utforsker dialogen til to terapiforløp med ulike utfall. 
Terapeutene oppgir å arbeide ut ifra affektbevissthetsmodellen (ABT), en terapimodell 
med eksplisitt fokus på affektintegrasjon. Formålet med studien er å beskrive og 
sammenligne dialogprosessene og utfallene til de to terapiforløpene, for så å undersøke 
om det foreligger en sammenheng mellom prosess og utfall. Studien legger ABTs 
endringsteori til grunn, og det forventes at endringer i affektrepresentasjon vil vise seg på 
mikronivå i dialogen. Disse endringene antas å føre til bedring i utfall. Endringer og 
dialogprosess studeres ved hjelp av modellens hierarkiske system for affektrepresentasjon 
og intervensjonsfokus (ARIF). Type utfall (godt eller dårlig) er operasjonalisert i form av 
formelle utfallsmål. Det forventes at ulike prosesser i de to forløpene vil komme til syne, 
og det i terapien med godt utfall vil oppnås størst endring i evne til å representere egne 
opplevelser. 
 
Metode: Studiens datagrunnlag består av lydopptak fra to terapiforløp hentet fra Norsk 
Multisenterstudie av prosess og utfall i psykoterapi. Dette er en sammenlignende 
kasusstudie som anvender en «mixed-methods-tilnærming» for å studere endringer og 
dialogprosess i to terapiforløp. Kvalitative data er blitt kvantifisert ved hjelp av ARIF, et 
kodingsverktøy utviklet av ABT. Deskriptiv statistikk er benyttet for å beskrive 
dialogenes struktur og innhold og for å se på utviklingstrender i terapeutenes 
intervensjoner og pasientenes responsstil. Kvalitative observasjoner benyttes med mål om 
å oppnå en rikere forståelse av endringer og dialogprosess. 
 
 
VI 
 
Resultater/diskusjon: Begge dialogprosesser var kjennetegnet av variasjon og bevegelse 
over samtlige fokusnivåer, og viste mindre strukturelle forskjeller enn forventet. Tydelige 
forskjeller mellom de to dialogprosessene trådte imidlertid frem ved hjelp av kvalitative 
observasjoner og dialogutdrag. Dette kan peke mot en mulig svakhet ved bruk av ARIF-
systemet alene. Pasienten i terapien med godt utfall viste ved terapislutt store endringer i 
sin evne til å representere egne opplevelser, sett ut ifra et ARIF-rammeverk. Pasienten i 
terapien med dårlig utfall viste liten grad av endring i sin representasjonsevne. 
 
Konklusjon: Analyse av dialogprosessene tyder på at dialogens tema og måten det 
snakkes om disse temaene på er sentralt for å kunne beskrive forskjeller i de to 
dialogprosessene. Bruken av kvalitative observasjoner ser ut til å være svært nyttig for å 
fylle ut bildet ARIF gir av dialogprosesser. Hva og hvordan det ble arbeidet i de to 
terapiene synes å ha tett sammenheng med de endelige endringene i pasientenes evne til å 
representere egne opplevelser. Det virker videre å være godt samsvar mellom type utfall 
(godt eller dårlig) og grad av endring i representasjonsnivå. Dette støtter opp under ABTs 
endringsteori, som postulerer at endringer i affektrepresentasjon fører til bedring i 
symptomer og interpersonlige problemer. Studiens omfang og design muliggjør ikke å 
trekke slutninger om kausalitet. 
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Forord 
Det er rart å tenke på at seks år med studium for å bli psykolog snart er forbi - et faktum 
som blir enda tydeligere ved innlevering av hovedoppgaven. Dette er både vemodig og 
spennende! Arbeidet med hovedoppgaven har vært en lang og krevende prosess, men det 
har også vært utrolig inspirerende og lærerikt. Jeg har fått studere det jeg synes er aller 
mest fascinerende, nemlig terapiprosesser og hvilke endringer disse kan føre til. Gjennom 
dette arbeidet har jeg selv fått et rammeverk for hvordan det kan jobbes med følelser i 
terapi, noe som gir en ekstra trygghet for veien videre. Tusen takk til pasienter og 
terapeuter som har åpnet dørene til terapirommet og latt meg ta del i deres reise. 
 
Det er flere jeg ønsker å takke.  Tusen takk til veileder Jon T. Monsen for ditt brennende 
og smittende engasjement, og for at du har stilt deg selv disponibel til veiledningstimer 
når det måtte være. Videre vil jeg gjerne takke Dag-Erik Eilertsen og Anne-Marie 
Halberg for uvurderlig metodehjelp og gi en stor takk til Ole André Solbakken og Nils 
Martin Sønderland for svært nyttige innspill og refleksjoner. Arbeidet med transkribering 
av terapitimer startet allerede for to år siden, og denne tiden hadde ikke vært den samme 
uten hyggelig samvær og hjelp fra studenter og assistenter på kodelaben. Dere har gjort 
det mye lettere å komme seg opp tidlig om morgenen og sette i gang med arbeidet. Jeg vil 
også takke gode venner for hjelp med korrekturlesing. Og sist, men ikke minst, takk til 
min kjære Benjamin for all støtte, kjærlighet og tålmodighet du har vist i denne prosessen 
– og for all oppvask jeg har sluppet unna i innspurten. 
 
 
                                    Oslo, oktober 2015 
                                       Helga Fjærvoll  
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1 Introduksjon  
Forskning over flere tiår har gitt robust grunnlag for at psykoterapi har god effekt for 
et bredt spekter av psykiske lidelser. Effektene tenderer til å være varige. Funnene ser ut til å 
gjelde for en rekke ulike terapiretninger (Lambert, 2013; Norcross & Lambert, 2011; 
Wampold, 2001). Flere studier av psykoterapi viser en effektstørrelse på rundt .80, noe som  
har vist seg å være et overraskende robust resultat (Wampold, 2001). En effektstørrelse på .80 
indikerer at pasienter som går i terapi vil oppleve større bedring enn 79 % av personer som 
ikke går i terapi (Wampold, 2010). Hvordan endring skjer, foreligger det derimot lite sikker 
kunnskap om. En rekke sentrale forskere innen psykoterapifeltet har understreket viktigheten 
av å utvide kunnskapen om hvilke prosesser og mekanismer som fører til bedring i 
psykoterapi (Doss, 2004; Elliott, 2010; Kazdin, 2009). En dypere forståelse av hva det er som 
fører til endring i terapi kan ha store praktiske implikasjoner for utviklingen av terapeutisk 
endringsarbeid (Kazdin, 2009). Videre peker dagens psykoterapiforskning på viktigheten av 
arbeid med emosjoner for å oppnå terapeutisk endring (Whelton, 2004). Denne studien 
undersøker endringer og dialogprosesser i to terapier med ulike utfall. Begge forløp har 
utgangspunkt i affektbevissthetsmodellen (ABT), som er en terapimodell med spesielt fokus 
på affektintegrasjon (Monsen & Monsen, 1999; Monsen, Ødegard, & Melgård, 1989). Antatt 
aktive ingredienser i terapiene, som terapeutenes intervensjoner, pasientenes responsstil og 
hvilke temaer de snakker om, vil utforskes, og de to dialogprosessene vil sammenlignes. 
Forsøk på å identifisere aktive ingredienser i terapi er et vanlig fokus for endringsstudier, og 
kan gi viktig informasjon om hvordan psykoterapi virker (Doss, 2004). 
1.1 Studiet av endringsprosess, mekanismer og utfall 
Da psykoterapi mot slutten av 1800-tallet og starten av 1900-tallet begynte å etablere 
seg som fagfelt, fantes det få metoder for å studere virkning av og prosesser i psykoterapi. 
Pionerer som Sigmund Freud valgte å skrive detaljerte kasusstudier om sine pasienter. Mye av 
kunnskapen vi i dag besitter om psykoterapi stammer fra nettopp slike kasusstudier. Samtidig 
har kunnskap fra kasusstudier hatt liten påvirkningskraft på psykoterapipraksis, på tross av 
økende enighet om potensialet til kasusstudier. Ved å befinne seg tett på fenomenet, kan 
kasusstudier fange opp dets kompleksitet og gi viktige praktiske implikasjoner (McLeod, 
2012). John McLeod (2013a) trekker frem sammenlignende kasusstudier («case comparison») 
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som en spesielt verdifull metode for å kunne trekke mer generelle slutninger i kasusstudier. 
Sammenlignende kasusstudier kontrasterer to kasuser som i mange aspekter er like, men som 
skiller seg fra hverandre på ett sentralt vis (som oftest utfall). Hensikten er å generere en 
forståelse eller forklaring på hva som ligger bak forskjellen i utfall.  
Allerede på 1930-tallet var det mange som mente at psykoterapi hadde en helende 
effekt (Hartmann, 2013). Saul Rosenzweig (1936) lanserte teorien om at det var fellesfaktorer 
ved ulike terapiretninger som førte til terapeutisk endring, og at ulike former for psykoterapi 
kun ville vise små variasjoner i utfall. Rosenzweig siterte Lewis Carrols Alice in Wonderland: 
“Everybody has won, and all must have prizes.” Dette er i dag kjent som “The Dodo bird’s 
verdict”, og har vært gjenstand for mye forskning.  Rosenzweigs antagelse om at ulike former 
for psykoterapi har lik effekt er i dag empirisk verifisert og anerkjent (Lambert, 2013; 
Luborsky et al., 2002). Forskning på fellesfaktorer har pekt ut kombinasjonen av terapeut, 
pasient og deres felles arbeid som den mest kritiske faktoren i psykoterapi. Begrepet 
«arbeidsallianse» har blitt et sentralt begrep for psykoterapiforskning (McLeod, 2013b; 
Wampold, 2010). Bordin (1979) definerte for over 30 år siden arbeidsallianse som et sikkert, 
emosjonelt bånd mellom pasient og terapeut, samt en enighet rundt terapiens mål og 
oppgaver. Denne definisjonen har blitt stående (McLeod, 2013b). 
Det er en bred enighet i feltet om at psykoterapi har god effekt. Hvordan endring 
oppstår, er det forsket betydelig mindre på. Feltet har lenge blitt kritisert for dette (e.g. 
Greenberg, 1986). Tradisjonelt sett har forskning på psykoterapi kunnet deles inn i 
utfallsstudier, som studerer grad av endring i terapi, og prosesstudier, som undersøker hva 
som skjer innad i terapitimer (Elliott, 2012). Terapi er et svært komplekst fenomen, og rene 
utfalls- eller prosesstudier er lite egnet til å undersøke hvordan endring oppstår (Elliott, 2010). 
Greenberg (1986) lanserte begrepet «change process research» (CPR) for å overkomme 
dikotomien som tradisjonelt sett har dominert forskningsfeltet. CPR er i dag et viktig 
supplement til randomiserte kliniske studier (RCT) (Elliott, 2010). CPR har utviklet seg til å 
bestå av tre grunnleggende forskningsdesign. Det mest omfattende og minst vanlige av disse 
designene, er mikroanalytiske studier av terapitimer. Her studeres interaksjonen mellom 
pasient og terapeut nøye, og en kan observere klientens umiddelbare responser på terapeutens 
intervensjoner. Disse studiene kommer tett på terapiprosessen og kan produsere viktig 
informasjon for videreutvikling av terapeutisk arbeid. Denne studien er en sammenlignende 
kasusstudie som ser på to terapiforløp med ulike utfall. Prosessene blir studert på mikronivå. 
Metodologien antas å legge til rette for en rik og nyansert beskrivelse av to dialogprosesser. 
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Studien søker å beskrive og sammenligne endringer og dialogprosesser, for så å undersøke om 
det kan ses en sammenheng mellom prosess og utfall. 
Terminologien som brukes i psykoterapiforskning er preget av mange ulike begreper 
og definisjoner. Doss (2004) er opptatt av å lage tydelige skiller mellom de ulike 
komponentene i et terapiforløp. Han har foreslått et rammeverk for forskning på terapiprosess 
som er ment å rydde opp i feltets overlappende bruk av begreper. Doss definerer 
endringsprosesser som aspekter ved terapi som fører til positive endringer i mekanismer. Han 
deler prosessene inn i terapiendringsprosesser og pasientendringsprosesser. 
Terapiendringsprosesser er intervensjoner og karakteristikker ved terapien som er antatt å 
være aktive ingredienser i en behandling, og som fører til klientendringsprosesser. 
Pasientendringsprosesser er endringer i atferd eller opplevelser hos pasienten som oppstår 
som et direkte resultat av terapiendringsprosesser. Disse endringene antas å føre til forandring 
i endringsmekanismer. Begrepet endringsmekanismer refererer til fortløpende endringer i 
pasientkarakteristikker – eller evner, som antas å føre til bedringer i det endelige utfallet. En 
viktig forskjell mellom pasientendringsprosesser og endringsmekanismer, er at sistnevnte 
betegnelse omhandler endringer som har generalisert seg til å gjelde for pasientens liv. Denne 
studien kommer ikke til å studere endringsmekanismer underveis i forløpet, og vil dermed 
ikke kunne trekke noen kausale slutninger om endringsarbeidet. 
En rekke ulike terapiretninger har som tidligere nevnt vist seg å ha god effekt for 
psykiske lidelser. Allikevel er det fremdeles stor uenighet og konkurranse mellom de ulike 
retningene når det kommer til problemforståelse og hvilken type behandling som tenkes å gi 
best resultat (Hartmann, 2013). Det er heller ikke enighet rundt hvilke typer endringer de 
ulike terapimetodene intenderer å føre til eller hvor omfattende disse endringene tenkes å 
være. Kognitiv terapi har med sitt fokus på kognisjon og atferd blant annet blitt beskyldt for å 
ignorere følelser og se på dem som noe som må kontrolleres rasjonelt (Whelton, 2004). I 
psykoanalytisk terapi har arbeidet med emosjoner og strukturer alltid hatt en sentral rolle. 
Psykoanalytisk terapi har imidlertid aldri klart å samles rundt et eksakt uttrykk for målet med 
behandlingen (Gullestad & Killingmo, 2005). Med begrepet struktur refereres det til relativt 
stabile sider ved et individs personlighet, og disse antas å trenge lengre tid for å endres. Ofte 
brukte formelle utfallsmål som SCL-90-R og IIP-64, er lite egnet til å identifisere mer 
grunnleggende strukturendringer. Bruk av slike endringsmål kan dermed kamuflere visse type 
endringer. Denne studien søker å utdype forståelsen av forløpenes utfall ved å inkludere 
kvalitative observasjoner av endring sett ut ifra et ARIF-rammeverk. 
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1.2 Arbeid med affekter i psykoterapi 
Følelser
1
 har lenge blitt nedprioritert i klinisk psykologi. Atferdsterapi og kognitiv 
terapi har tradisjonelt sett fokusert på tanker og atferd, mens affekt var noe som skulle styres 
og reduseres. Det har imidlertid i senere tid blitt argumentert for at emosjoner spiller en stor 
rolle også i kognitiv terapi (Hoffart & Langkaas, 2013). Innen psykodynamisk terapi har 
følelser alltid hatt en sentral plass, men synet på følelser har endret seg betraktelig. I klassisk 
psykoanalyse ble følelser i stor grad betraktet som refleksjoner av ubevisste instinkter, og de 
ble i liten grad knyttet til faktiske erfaringer. I dag kan det virke som at dette er i ferd med å 
endres (Cherkasskaya & Wachtel, 2013). Ulike terapiretninger ser ut til å bevege seg mot en 
felles konsensus rundt viktigheten av å arbeide med følelser for å få til endring i terapi 
(Solbakken, 2013).  Dette skiftet skyldes både kliniske observasjoner og forskning gjort på 
emosjoner i løpet av de siste årene, som blant annet fremhever følelsers betydning for mental 
utvikling (Cherkasskaya & Wachtel, 2013). Forskning har vist at arbeid med følelser i terapi 
gir gode resultater, blant annet ved komplekse posttraumatiske stresslidelser, generalisert 
angstlidelse, borderline personlighetsforstyrrelse og tilbakevendende depresjon (Brown, 
Chorpita, & Barlow, 1998; Newman, 2000; Ruscio & Holohan, 2006; Watson, Clark, & 
Carey, 1988). Det finnes i tillegg evidens for at terapeutens fasilitering av pasientens affektive 
opplevelser er assosiert med bedring i utfall (Diener, Hilsenroth, & Weinberger, 2007).  
Det ses en bevegelse i psykoterapifeltet mot en felles forståelse av følelser som et 
grunnleggende signalsystem som er essensielt for adaptiv tilpasning til miljøet (Solbakken, 
2013). Emosjonelle vansker er et gjennomgående kjennetegn ved nærmest samtlige akse I og 
akse II-lidelser i DSM-systemet (Sloan, 2006), og følelser blir sett på som sentrale, om ikke 
også essensielle, for interpersonlig fungering (Barrett, 2006).  Den senere tid viser i tillegg en 
fremvekst av terapeutiske modeller som arbeider spesifikt med følelser. Eksempler på dette er 
emosjonsfokusert terapi (Greenberg, 2011), korttidsdynamisk psykoterapi (McCullough 
Vaillant, 1997), skjemafokusert kognitiv terapi (Young, Klosko, & Weishaar, 2003) og 
affektbevissthetsmodellen (Monsen & Monsen, 1999; Monsen et al., 1989). Det er imidlertid 
uvanlig å se detaljerte beskrivelser av spesifikt arbeid med affekter (Solbakken, 2013), og det 
er et stort behov for å vite mer om hvordan dette arbeidet foregår. 
 
                                                 
1
 Denne studien antar at begrepene «følelse», «emosjon» og «affekt» refererer til samme fenomen. 
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1.3 Affektbevissthetsmodellen 
Denne studien tar for seg to terapiforløp der begge terapeuter oppgir å jobbe etter 
affektbevissthetsmodellen (ABT) (Monsen & Monsen, 1999; Monsen et al., 1989). ABT er en 
av de første terapimodellene beskrevet i litteraturen som har et eksplisitt affektfokus. 
Modellen ser på manglende evne til å integrere følelser som et sentralt trekk ved psykiske 
lidelser, og har økt affektintegrasjon som terapeutisk mål. God affektintegrasjon beskrives 
som evnen til å bruke ens følelser som viktige signaler om selv og omverdenen, samt å 
tilpasse egne responser som følge av denne informasjonen (Solbakken, 2013). ABT har blitt 
forsket på i form av naturalistiske og randomiserte studier, og modellen har vist seg å være 
effektiv ved behandling av de vanligste symptomlidelsene, personlighetsforstyrrelser, 
psykoselidelser og psykosomatiske lidelser (Levy Berg, Sandell, & Sandahl, 2009; Monsen & 
Monsen, 2000; Monsen, Odland, Faugli, Daae, & Eilertsen, 1995; Solbakken, Hansen, Havik, 
& Monsen, 2012). ABT baserer seg på begreper som er undersøkt og validert gjennom 
empiriske studier, noe som sjelden ses for terapimodeller (Monsen & Solbakken, 2013). 
1.3.1 Affektbevissthetsbegrepet 
Med begrepet affektintegrasjon, henviser ABT til en fortløpende integrasjon av affekt, 
kognisjon og atferd (Monsen & Solbakken, 2013). Affektintegrasjon er i økende grad antatt å 
være et sentralt kjennetegn ved god psykologisk fungering, og stadig flere endringsteorier 
understreker viktigheten av å arbeide med denne evnen (Solbakken, Hansen, Monsen, 2011b). 
For ABT er affektintegrasjon operasjonalisert gjennom affektbevissthetsbegrepet (Monsen, 
Monsen, Solbakken, & Hansen, 2008; Monsen, Ødegård, & Melgård, 1986) som grader av 
oppmerksomhet, toleranse og emosjonell og begrepsmessig ekspressivitet. I siste revisjon av 
modellen (Monsen & Solbakken, 2013) er begrepet utvidet til å gjelde for 11 spesifikke 
følelser; interesse, glede, frykt, sinne, forakt, avsky, skam, tristhet, sjalusi, skyld og ømhet. De 
fleste av disse følelsene tilsvarer såkalte grunnemosjoner, men følelsene ømhet, skyld og 
sjalusi er inkludert på grunn av deres antatte store betydning for psykologisk tilpasning 
(Solbakken, 2013).  
Det finnes en rekke overlappende begreper innenfor emosjonsfeltet, og studier har 
blant annet sammenlignet affektbevissthetsbegrepet med mentaliseringsbegrepet (Choi-Kain 
& Gunderson; Solbakken et al., 2011b). En viktig faktor som skiller de to begrepene fra 
hverandre, er at affektbevissthet innebærer et større fokus på den eksplisitte funksjonen til 
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affekter (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Videre innebærer affektbevissthetsbegrepet en mer 
spesifikk differensiering mellom ulike affektive tilstander, og ser i dag ut til å være det mest 
direkte og systematiske forsøket på å operasjonalisere og måle affektintegrasjonsprosesser 
(Solbakken et al., 2011b). Affektbevissthetsbegrepet har vist seg å være valid samt å ha 
kliniske nytteverdi (Solbakken, Hansen, Havik, & Monsen, 2011a).  
1.3.2 Teoretisk grunnlag for modellen 
Affektbevissthetsmodellen er basert på integrasjon av en rekke teoretiske perspektiver 
på følelser. Særlig sentralt står Tomkins’ affekt- og scriptteori (Tomkins, 1962; 1978; 1995) 
og differensiell emosjonsteori (Izard, 1991; Izard, 2007). Nyere selvpsykologi, representert 
ved intersubjektivistene Stolorow, Brandschaft og Atwood (Stolorow & Atwood, 1992; 
Stolorow, Brandchaft, & Atwood, 1995) er også sentralt.  
Tomkins (1962; 1978; 1995) så på affektsystemet som et primært, evolusjonsmessig 
utviklet motivasjonssystem. Han mente at affekter forsterker og utvider opplevelser og gjør at 
noe får relevans for individet. Affektene blir dermed en sentral kilde til motivasjon. Den 
enkleste formen for organisering av opplevelser og erfaringer skjer ifølge Tomkins (1995) i 
form av scener. En scene består av en følelse knyttet til et objekt eller tema, og inneholder en 
begynnelse og en slutt (Monsen, 1997). Script er et strukturbegrep lansert av Tomkins (1995). 
Med dette begrepet refererer han til automatiserte, organiserende mønstre for individets måte 
å persipere, fortolke og reagere på følelsesmessige opplevelser. Ethvert individ har en rekke 
script, og disse kan være både adaptive og maladaptive. Tomkins lanserte begrepet 
kjernescript for å beskrive script som synes å være spesielt sentrale for individets vansker. 
Kjernescener er som oftest svært gode scener som snus til å bli svært dårlige. Kjernescript 
konstrueres ved gjentatte forsøk på å snu den dårlige scenen til å bli god igjen, hvilket 
forsterker og utvider strukturen til kjernescenene.  
Izard (1991) hevder at affekter skiller seg fra hverandre ved at de knyttes til spesifikke 
scener. Han mener at affekter har ulik signalverdi og at de motiverer til forskjellige typer 
atferd. ABT postulerer som tidligere nevnt 11 spesifikke følelser. Basert på Izards 
rammeverk, forventes det at hver av disse 11 følelsene har ulik signalverdi og at de motiverer 
til ulike atferder (Monsen & Solbakken, 2013). En studie av affektbevissthetsbegrepets 
validitet (Solbakken et al., 2011a) ga evidens for ni spesifikke affektkategorier. Forakt og 
avsky var på dette tidspunkt ikke inkludert i modellen, og dermed heller ikke i studien. 
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Kliniske erfaringer fra tidlig arbeid med affektbevissthetsmodellen (Monsen & 
Monsen, 1999), viste at fokus på affektbevissthet så ut til å hjelpe pasienten til å få tilgang på 
kjernescener og deres formative kontekst. Maladaptive script ble samtidig aktivert, og 
pasienten mistet kontakten med egen selvopplevelse. Terapeutene måtte hjelpe pasienten 
tilbake til egen affektopplevelse gjennom systematisk fokusering på affekt og scriptmønstre. 
Dette er konsistent med Tomkins’ (1995) teori, og illustrerer samtidig viktigheten av Kohuts 
selvobjektskonsept, som senere er blitt videreutviklet av blant annet Stolorow og Atwood 
(1992). Ifølge Stolorow og Atwood er mangelfull og forstyrret selvutvikling et resultat av 
måten barnet blir møtt av betydningsfulle andre på. Brudd i selvopplevelsen kan oppstå som 
følge av liten grad av følelsesmessig bekreftelse, kombinert med avvisning, neglisjering og 
overstimulering. Når omsorgsgiverne i så liten grad tilpasser seg barnet, er det barnet selv 
som må tilpasse seg omsorgspersonenes måte å organisere sine opplevelser på. Dette gjør at 
andres opplevelser blir stående i sentrum av barnets oppmerksomhet. Egne følelser fortrenges 
eller gis opp for å bevare tilknytningsbåndet til omsorgsgiver. Motsatt vil en god 
omsorgsgiver hjelpe barnet til å bli kjent med og integrere egne følelser, slik at disse kan 
brukes som viktig informasjon (Monsen, 1997).  
ABT ser på affekt som limet som holder opplevelser sammen, og mener at evne til 
affektbevissthet spiller en essensiell rolle i organiseringen av selvopplevelse (Monsen, 
Eilertsen, Melgård, & Ødegård, 1996). Modellen antar at terapeuten bidrar med en ny type 
emosjonell tilgjengelighet gjennom utforskning og empatisk validering. For å oppnå 
endringer på et strukturelt nivå, kreves det at terapeuten hjelper pasienten til å få økt tilgang 
på egne opplevelser og hvordan disse er organisert. Gjennom dette arbeidet kan 
uhensiktsmessige bilder av selv og andre utfordres og maladaptive script endres (Monsen, 
1997). 
1.3.3 Affekt- representasjon og intervensjonsfokus (ARIF) 
I den siste reviderte utgaven av affektbevissthetsmodellen (Monsen & Solbakken, 
2013) spesifiseres seks hierarkisk organiserte fokusnivåer for affektintegrasjon (ARIF). Disse 
nivåene anvendes for å beskrive terapeutens intervensjonsfokus og pasientens evne til å 
representere affekt. ARIF er et retningsgivende rammeverk for terapeutisk arbeid, og er ikke 
ment å skulle følges mekanisk. ARIF brukes i tillegg til forskning på mikroprosesser i 
terapidialoger. I det følgende vil det foreligge en beskrivelse av de seks nivåene til ARIF, 
basert på Monsen og Solbakken (2013) og Solbakken (2013). 
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På scenisk nivå (1) fokuseres det på hendelser eller begivenheter i pasientens liv. 
Terapeuten søker her å hjelpe pasienten med å tydeliggjøre eller nyansere situasjoner som 
vekker affektive reaksjoner, og legger dermed grunnlaget for videre identifisering av affekt. 
Semantisk nivå (2) retter fokus mot hva pasienten føler og opplever i en gitt scene. 
Språklige merkelapper anvendes for å identifisere og differensiere følelser. Affekt og scene 
knyttes direkte sammen, noe som gjør at scenene blir enda tydeligere for pasienten. Affekt er 
ikke nødvendigvis godt integrert på dette nivået. 
Affektbevissthetsnivået (3) er det mest omfattende av fokusnivåene. Her undersøker 
terapeuten og pasienten hvordan følelsen oppleves og uttrykkes. Nivået består av fire 
undernivåer. På oppmerksomhetsnivået (3.1) fokuseres det på hvordan pasienten legger merke 
til og gjenkjenner opplevelseskvaliteter knyttet til en gitt følelse. Dette muliggjør 
differensiering og nyansering av følelsene. Toleransenivået (3.2) utforsker hvilke virkninger 
og konsekvenser følelsene har for pasienten. Gjennom en validering og tydeliggjøring av 
dette, søkes det å fremme en aksepterende holdning til egne følelser. Emosjonell (ikke-verbal) 
ekspressivitet (3.3) og begrepsmessig ekspressivitet (3.4) undersøker og validerer pasientens 
evne til å gi uttrykk for egne følelser. Målet her er å hjelpe pasienten til å vedstå seg egne 
følelser, samt å finne tydelige og nyanserte måter å uttrykke disse på. 
Scriptnivå (4) søker å identifisere og tydeliggjøre script, som er uhensiktsmessige 
mønstre i pasientens måte å organisere affekter på. Hensikten med dette nivået er å oppnå en 
bevisstgjøring hos pasienten om egen automatisert beredskap og konsekvenser av denne, samt 
at pasienten skal oppleve sin egen delaktighet i denne beredskapen. 
På selv-andre representasjoner (5) utforskes pasientens bilde av selv og andre samt 
viktige formative scener og betydningsfulle personer som antas å stå bak dannelsen av 
scriptet. Scriptet settes inn i en formativ kontekst. Hensikten er å etablere en meningsfull 
sammenheng mellom scriptet og pasientens relasjonelle historie. Både andres og egen 
delaktighet og ansvar i etableringen av script søkes å tydeliggjøres. Pasienten hjelpes til å 
integrere affekt med bilde av selv og andre, for gjennom dette å kunne oppnå en 
reorganisering av selv-andre-representasjoner. 
Siste nivå, overskridelsesnivået (6), utforsker og validerer vitale relasjoner og 
scriptoverskridelse. Overskridelse av script kan forekomme på nivå 1-5, og vises gjennom 
situasjoner og relasjoner der pasienten opplever å være fri fra scriptet. Terapeutens oppgave 
blir her å validere overskridelsen. I tillegg utfordrer terapeuten til overskridelse. Hensikten 
med dette nivået er å oppnå overskridelseserfaringer og mestringsopplevelser. 
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Terapeutens intervensjoner er utforskende, validerende og tilpasset pasientens 
representasjonsnivå. Når pasienten viser en tydelig representasjon på lavere nivå, retter 
terapeuten fokus mot høyere nivåer i modellen. Målet for terapeuten blir dermed å først hjelpe 
pasienten til en tydeligere opplevelse og integrering av egne følelser (nivå 1-3), før det 
arbeides mer systematisk med utforskning og forståelse av maladaptive script og 
uhensiktsmessige representasjoner av selv og andre. Det arbeides både med å utforske 
hvordan scriptene opererer i dag (nivå 4), og med å sette scriptene inn i en formativ kontekst 
(nivå 5) (Monsen & Solbakken, 2013). 
1.3.4 Bruk av ARIF i studie av endringsprosesser 
ARIF brukes som nevnt også til forskning på endringsprosesser. Ved bruk av dette 
verktøyet, tenkes det at arbeid med og utvikling av affektintegrasjon skal kunne beskrives 
nøye, også i andre terapimodeller enn ABT. Endring antas å skje på mikronivå, og ARIF 
tenkes å kunne beskrive både mikroprosessendring innad i timer, samt større endringer sett 
over flere timer. Forskning på ARIF befinner seg fremdeles i en tidlig fase, men det har de 
siste årene blitt publisert flere hovedoppgaver ved UiO der ARIF har blitt brukt til å studere 
terapiprosesser (Løvnes & Haugstad, 2015; Mydske & Olufsen, 2014; Riise, 2015; Sundal, 
2013; Vive & Lindquist, 2013). Resultatene fra disse studiene støtter opp under antagelsen 
om at ARIF kan benyttes for å studere mikroendringsprosesser. Med unntak av én studie 
(Vive & Lindquist, 2013), ser resultatene ut til å vise godt samsvar mellom endringsprosess 
og type utfall (godt eller dårlig). 
Ved hjelp av ARIF kan dialogens struktur beskrives. ARIF-systemet har i tillegg 
inkludert to innholdsvariabler; affektkategori (AK) og relasjonskategori (RK), for å kunne 
beskrive dialogens temaer nøyere. Variablene beskriver hvilken type affekt det snakkes om  
og i hvilken type relasjon. Hvert av de seks hovednivåene er spesifisert av ulike undernivåer. 
Se vedlegg for en fullstendig oversikt over både hoved – og undernivåer, samt de 16 
affektkategoriene (AK) og 19 relasjonskategoriene (RK). 
1.3.5 Affektbevissthetsmodellens endringsteori 
ABT har en egen spesifikk endringsteori om hvordan det terapeutiske arbeidet hjelper 
pasienten til å oppnå økt evne til representasjon av egne opplevelser på modellens ulike 
nivåer, hvilket i neste omgang antas å føre til bedring av symptomer og interpersonlige 
10 
 
vansker. ABT postulerer å ha affektbevissthet som sin viktigste endringsmekanisme. Bedring 
på resterende nivåer antas å skje gjennom økt affektbevissthet. Endringsteorien til ABT er 
basert på prinsippet om prosesslæring (Monsen & Monsen, 1999; Monsen & Solbakken, 
2013). Modellen antar at endring skjer ved gjentatte prosedyrer av hierarkiske intervensjoner 
tilpasset pasientens evne til affektrepresentasjon. Terapeutens stadige fokusering og 
refokusering på de ulike nivåene tenkes å bli gradvis internalisert hos pasienten, slik at hun 
eller han i minkende grad behøver hjelp til å fokusere hensiktsmessig. Det systematiske 
arbeidet med utforskning av viktige scener og følelser knyttet til disse, etterfulgt av arbeid 
med utviding av oppmerksomhet, toleranse og evne til å uttrykke og reflektere over disse 
følelsene, antas å legge til rette for en reorganisering av problematiske 
affektorganiseringsmønstre og uhensiktsmessige representasjoner av selv og andre. Dette vil 
igjen påvirke pasientens måte å kommunisere med andre på, noe som vil vekke nye responser 
hos omgivelsene (Solbakken, 2013). ABT ser på endring i pasientens evne til representasjon 
av egne opplevelser som overordnet symptomlette og bedring av interpersonlige problemer. 
Modellen betrakter en relativt god representasjonsevne på de ulike nivåene som en indikator 
for avslutning av behandling (Monsen & Solbakken, 2013).   
1.4 Forskningsspørsmål 
Denne studien legger ABTs endringsteori til grunn, som postulerer at endringer i 
pasientens evne til å representere egne opplevelser vil føre til bedring av symptomer og 
interpersonlige vansker. Studien søker å identifisere endringer og dialogprosesser til to 
terapier med ulike utfall. Det vil så undersøkes om det kan ses en sammenheng mellom 
dialogprosess og utfall for de to forløpene. Utfall vil beskrives på to måter. Klassifisering av 
type utfall (godt eller dårlig) gjøres først ved hjelp av formelle utfallsmål, som kartlegger 
selvrapporterte symptomer (SCL-90-R) og interpersonlige problemer (IIP-64). Deretter vil 
kvalitative observasjoner benyttes for en utdypning og nyansering av endring sett innenfor et 
ARIF-rammeverk. Nærmere bestemt vil pasientenes evne til representasjon på nivå  1-5 
undersøkes, både ved terapistart og ved terapislutt, og disse resultatene vil sammenlignes. Av 
dette vil type og grad av endringer på de fem nivåene kunne utledes. Det forventes å være 
størst grad av endring i evne til representasjon av egne opplevelser i terapien med godt utfall. 
Nyansering og utdyping av utfall ved bruk av et ARIF-rammeverk er ikke blitt gjort i tidligere 
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forskning på ABT. Dette blir dermed en ny, eksplorerende studie. Første forskningsspørsmål 
blir som følger: 
1. Hvilke endringer fremkommer i de to terapiforløpene? 
Studien ønsker videre å undersøke og sammenligne dialogprosessene til de to 
forløpene. Kodeverktøyet ARIF vil benyttes for å studere dialogprosessenes struktur, og 
innholdsvariablene affektkategori (AK) og relasjonskategori (RK) vil inkluderes for å 
beskrive dialogens innhold nærmere. Ved hjelp av disse variablene kan det identifiseres 
hvilken type følelse det snakkes om (AK) og i hvilken type relasjon (RK). En sentral 
antagelse for ABT er at det vil ligge ulike prosesser til grunn for terapier med godt utfall enn 
for terapier med dårlig utfall. En terapi med godt utfall forventes å kjennetegnes av variasjon 
og bevegelse over samtlige fokusnivåer, samt en tendens til forskyvning av fokus fra de 
lavere nivåene i ARIF mot de høyere nivåene. Dette på grunn av antagelsen om at det først 
må arbeides med pasientens evne til å danne seg tydeligere begreper om egne følelser (nivå 2 
og 3) før følelsesopplevelsene kan bli bedre integrert i pasientens selv- andre representasjoner 
(nivå 5) (Monsen & Solbakken, 2013). ABT ser på fokus på nære relasjoner og integrasjon av 
sentrale affekter knyttet til disse som sentralt for arbeidet med reorganisering av bilde av selv 
og andre. Studiens hypotese er at dialogprosessen til terapien med godt utfall vil kjennetegnes 
av de nevnte karakteristikkene, mens terapien med dårlig utfall vil vise en annen struktur og 
mindre fokus på nære relasjoner og affekter – både et lavere generelt affektfokus og et mindre 
fokus på differensiert affekt. Videre antas det å ses forskjeller i kodingen av nivå 6, 
overskridelse. Koding av dette nivået har som hensikt å identifisere at endring har skjedd, 
samt hvilken type endring det er snakk om. Det forventes å være en økt forekomst av 
overskridelse i terapien med godt utfall. Dialogprosessene til de to terapiene vil sammenlignes 
med den hensikt å tydeliggjøre eventuelle forskjeller. Det andre forskningsspørsmålet som 
stilles, er følgende: 
 
2. Hva kjennetegner dialogprosessene i de to forløpene med ulike utfall? 
 Etter å ha undersøkt og beskrevet endringer og dialogprosessene til de to forløpene, vil 
det diskuteres om det kan ses en sammenheng mellom dialogprosess og utfall. ABTs 
endringsteori postulerer at økt affektbevissthet fører til bedring i endelig utfall, og økt 
affektbevissthet betraktes et sentralt mål i seg selv. Studiens omfang og design er ikke egnet 
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til å forsøke å påvise en kausal sammenheng mellom prosess og utfall. Mulige sammenhenger 
mellom prosess og utfall kan allikevel diskuteres. Siste forskningsspørsmål blir dermed: 
3. Foreligger det en sammenheng mellom dialogprosessene og utfallene til de to terapiene? 
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2 Metode 
2.1 Design 
Denne studien er en mikroanalytisk undersøkelse av endringsprosesser i to terapiforløp 
med ulike utfall. Begge terapeuter oppgir å arbeide etter affektbevissthetsmodellen (ABT) 
(Monsen & Monsen, 1999; Monsen et al., 1989). Terapiene vil sammenlignes for å undersøke 
likheter og forskjeller i dialogprosesser og oppnådde endringer ved avslutning av terapi. 
Kvalitative observasjoner og dialogutdrag er inkludert for å gi et mer detaljert og utfyllende 
bilde av terapiforløpene. Innen psykoterapiforskning har kvantitative og kvalitative 
metodologier i hovedsak blitt brukt hver for seg. Feltet har i senere år vist en økt interesse for 
en mixed-methods-tilnærming (McLeod, 2013b). Denne tilnærmingen springer ut ifra ideen 
om at kvantitative og kvalitative data er kompletterende, og at en ved å kombinere disse to 
typene data vil jevne ut manglene de har hver for seg. Designet som brukes i denne studien er 
en mixed-methods-tilnærming kalt «concurrent nested design» (Creswell, 2014). Kvalitative 
og kvantitative data samles inn samtidig, for så å kombineres i analysestadiet. I denne studien 
er dette gjort gjennom en fremgangsmåte kalt «data transformation», hvilket innebærer at 
kvalitative data er blitt kvantifisert. Dette er gjort ved bruk av kodesystemet ARIF . En slik 
kvantifisering av data muliggjør en temporal utforskning av endringsprosess, hvor både 
terapeutens intervensjoner og pasientens responsstil studeres innad i og på tvers av timer. 
Kvantitative utfallsdata er samlet inn for å sammenligne endring i de to terapiene. Kvalitative 
data brukes for å supplere og utdype forståelsen av dialogprosessene og endringene observert 
i de to terapiene, sett ut ifra et ARIF-rammeverk.  
2.2 Datagrunnlag 
Lydopptak fra to terapiforløp er hentet fra Norsk Multisenterstudie av Prosess og 
Utfall i Psykoterapi. Dette prosjektet er en naturalistisk studie som undersøker effekten av 
psykoterapi ved et stort pasientutvalg fra norske poliklinikker. Studien er godkjent av 
Regional Etisk Komité (REK). Alle deltagere har undertegnet skriftlig samtykke. Lydopptak 
fra de to utvalgte terapiforløpene, samt andre sensitive pasientdata, er blitt behandlet med 
konfidensialitet. Sensitive data er blitt lagret på en terapiforskningslab med begrenset tilgang 
ved Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo. 
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2.2.1 Terapiforløpene 
Terapiforløpene ble valgt ut på bakgrunn av at de var utført av terapeuter som oppgav 
å arbeide ut ifra affektbevissthetsmodellen, samt at forløpene hadde ulike utfall. Terapiene ble 
forsøkt matchet på varighet og type problematikk, med den hensikt å kontrollere for effekten 
av disse variablene. Terapien med godt utfall vil herved omtales som terapi 1. Pasienten gis 
pseudonymet Åshild. Terapien med dårlig utfall vil bli kalt terapi 2, og pasienten vil omtales 
under pseudonymet Olav. Terapi 1 har en lengde på 56 timer, mens terapi 2 varte i 59 timer.  
Etter at utvelgelsen av terapiforløpene var gjort, kom det frem flere likheter ved de to 
terapiene. Begge terapeuter var kvinner. Pasientene var jevnaldrende og jobbet i samme yrke. 
De oppgav å slite sosialt sett, og pekte ut samspill med kolleger som spesielt vanskelig. 
Pasientene stilte høye krav til seg selv. Begge fortalte at de slet med nedstemte eller 
depressive perioder. Åshild var en kvinne i midten av 40-årene som jobbet som lærer. Hun 
var gift og hadde to barn: en sønn i ungdomsalder og en ung, voksen datter som ikke lenger 
bodde hjemme. Olav var en mann i midten av 40-årene. Han jobbet i likhet med Åshild som 
lærer, men var ved terapistart delvis sykemeldt. Han var gift og hadde et voksent barn.  
2.2.2 Instrumenter 
Godt utfall er for denne studien definert som klinisk signifikant endring på formelle 
utfallsmål. SCL-90-R og IIP-64 har blitt administrert ved flere anledninger i løpet av 
terapiforløpene. Begge instrumenter oppgir totale gjennomsnittsskårer. For SCL-90-R kalles 
denne skalaen Global Severity Index (GSI). Resultatene vil legges frem senere i studien.  
Ved terapioppstart ble de diagnostiske verktøyene SCID-I og SCID-II, gjennomført. 
Her tilfredsstilte begge pasienter kriteriene til DSM-III-R sin akse II-diagnose unnvikende 
personlighetsforstyrrelse. Åshild oppfylte i tillegg kriteriene for paranoid 
personlighetsforstyrrelse. Ingen av pasientene oppfylte kriteriene for noen akse I-diagnose. 
Ved terapislutt oppfylte ingen av pasientene kriteriene for verken akse-I eller akse II-
diagnoser basert på retesting med SCID-I og SCID-II. 
 
Koding med ARIF 
Kodingsverktøyet ARIF er benyttet for å studere de to forløpenes dialogprosesser. En 
konseptuell beskrivelse av hovednivåene er inkludert i innledningen, og i det følgende vil det 
presenteres en kort beskrivelse av hvordan de seks nivåene kodes. Dialogen kodes på scenisk 
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nivå (1) når pasienten eller terapeuten kommer med sceniske beskrivelser uten at følelser blir 
benevnt. Semantisk nivå (2) blir kodet når det utforskes hvilke følelser som inngår i scenen.  
Affektbevissthetsnivået (3) omhandler undersøkelse og validering av oppmerksomhet, 
toleranse og ekspressivitet for ulike følelser. Dialogen kodes på scriptnivå (4) når script eller 
deler av script undersøkes og valideres. Selv-andre representasjoner (5) kodes når pasient og 
terapeut snakker om bilder av selv og andre, eller når scriptets formative kontekst utforskes. 
Overskridelsesnivået (6) kodes når scriptoverskridelse undersøkes eller valideres. Samtlige 
hovednivåer har tilhørende subkategorier. Det henvises til oppgavens vedlegg for en nærmere 
beskrivelse og oversikt over disse. ARIF-systemet har inkludert innholdsvariablene 
affektkategori (AK) og relasjonskategori (RK) for å beskrive dialogens temaer. AK består av 
16 kategorier: interesse, glede, frykt, sinne, forakt, avsky, skam, tristhet, sjalusi, skyld, ømhet, 
overraskelse, følelser generelt, udifferensiert behagelig, udifferensiert ubehagelig og uklar 
affektrepresentasjon. RK består av 19 kategorier: ektefelle, kjæreste, mannlig venn, kvinnelig 
venn, sønn, datter, mor, far, foreldre, søster, bror, andre i familien, naboer, arbeidskolleger, 
terapeut, selv, annet, blandet og relasjon generelt. 
 
Kodingens reliabilitet 
Koder 1 (studiens forfatter) har fått grundig opplæring i affektbevissthetsmodellens 
teoretiske rammeverk samt kodingssystemet ARIF. Dette har skjedd gjennom til sammen 60 
timer med klinisk undervisning i affektbevissthetsmodellen og ARIF, samt egentrening ved 
hjelp av et nylig utviklet databasert opplæringsverktøy. Dataprogrammet gir fortløpende 
tilbakemelding på kodingen som gjøres. Halvparten av de utvalgte terapitimene er 
gjennomgått sammen med koder 2 (veileder Jon T. Monsen) for å sikre kvaliteten på 
kodingen. Veileder står bak utviklingen av ABT og ARIF. Hvilket utfall som var godt og 
hvilket som var dårlig, var det kun veileder som hadde kjennskap til. Denne informasjonen 
ble delt med koder 1 først etter endt koding, for å forsøke å forhindre mulig påvirkning på 
kodingen. Både hovednivå og undernivå ble kodet. Flere subindikatorer på samme nivå antas 
å sannsynliggjøre en økt reliabilitet på kodingen. Forskning på ARIF-systemet er fremdeles i 
startgropen, og dette arbeidet inngår som en del av innledende undersøkelser av bruk av 
ARIF-systemet i forskning på endringsprosesser. 
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2.3 Prosedyre 
Syv timer av hvert forløp ble plukket ut: time 1, 10, 20, 29, 40, 49 og 56. Dette 
tverrsnittet av forløpene antas å utgjøre et representativt utvalg. Første trinn i prosessen var å 
lytte gjennom alle lydopptakene for å få et initialt inntrykk av de to terapiprosessene. De syv 
utvalgte terapitimene fra hver terapi ble deretter transkribert. I denne prosessen ble alle 
identifiserbare opplysninger anonymisert. Nonverbale signaler, som kremting og latter, ble 
satt i parentes i teksten. Verbale utsagn som forekom samtidig som den andre personen talte 
ble også satt i parentes.  
Det transkriberte materialet ble så kodet ved hjelp av ARIF-systemet, som både 
identifiserer dialogenes struktur og innhold. Dialogene ble delt inn i ulike kodeenheter, 
såkalte «turer». En kodeenhet er definert av fokusnivå, og en ny kodeenhet oppstår ved skift i 
fokusnivå eller ved at den andre tar ordet. Nivå 6, overskridelse, er kodet parallelt med de fem 
strukturnivåene. Det er dermed spesifisert hvilket nivå overskridelsen antas å skje på. 
Affektkategori (AK) og relasjonskategori (RK) ble kodet parallelt, og kategoriene ble rangert 
etter hvor sentrale de fremstod i dialogen. Kategoriene «følelser generelt», «udifferensiert 
behagelig», «udifferensiert ubehagelig» og «uklar affekt» utgjør til sammen 
operasjonaliseringen av «udifferensiert affekt». De resterende kategoriene i AK antas å 
omhandle spesifikke, differensierte følelser. For RK er kjernefamilie, utvidet familie, venner 
og ekskjærester inkludert i begrepet «nære relasjoner». Resterende relasjoner er definert som 
«mindre nære relasjoner».  
 
2.3.1 Interact 
Etter å ha kodet terapidialogen med ARIF-systemet, ble alle kodeenheter med 
tilhørende affektkategorier og relasjonskategorier manuelt lagt inn i dataprogrammet Interact 
14. Dette programmet gjør det mulig å lytte til lydfilene mens kodene plottes inn, og kodene 
kobles dermed til lydfilen på millisekundnivå. Dette muliggjør nøyaktig informasjon om både 
frekvens og varighet på kodene. Kodene ble så eksportert av Interact 14 til Excel for 
bearbeiding, for så å eksporteres til SPSS. Her ble de deskriptive analysene utført. Excel ble 
deretter benyttet for grafiske fremstillinger av data. 
2.4 Analyser 
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2.4.1 Kvantitative og kvalitative analyser 
Forskningsspørsmål 1 ønsker å undersøke hvilke endelige endringer som fremkommer 
i de to forløpene. Først ble kvantitative utfallsmål hentet fra Norsk Multisenterstudie av 
Prosess og Utfall i Psykoterapi. Deretter ble kvalitative observasjoner av terapidialogene 
benyttet for å utdype og nyansere utfallet. 
Deskriptiv statistikk ble brukt for å svare på forskningsspørsmål 2, som søker å studere 
de to dialogprosessene ved hjelp av ARIF-systemet. Analysene så på frekvens og varighet av 
fokus, affektkategorier og relasjonskategorier både innad i og på tvers av terapiene. 
Kvalitative observasjoner og dialogutdrag ble inkludert for å få et mer utfyllende bilde av 
dialogprosessene. 
Forskningsspørsmål 3 har som hensikt å undersøke om det er mulig å se en 
sammenheng mellom dialogprosessene og utfallene i de to forløpene. For å besvare dette 
spørsmålet, ble deskriptiv statistikk, resultater fra kvalitative observasjoner og fremlagte 
dialogutdrag benyttet. 
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3 Resultater 
3.1 Endring i formelle utfallsmål 
Figur 1 og 2 viser utviklingen av pasientenes IIP- og GSI-skårer. For terapi 1 vises en 
jevn, nedadgående trend for begge utfallsmål. Endringen som observeres er klinisk signifikant 
for begge mål (Tingey, Lambert, Brulingame, & Hansen, 1996), og dette blir dermed definert 
som et godt utfall. For terapi 2 viser kurven til IIP en jevn og noe nedadgående trend, men 
endringen er ikke stor nok til å klassifiseres som reliabel og klinisk signifikant. GSI-skåren 
starter lavt, og befinner seg ved terapistart under klinisk cut-off. Skåren varierer fra time til 
time, og tenderer til å øke. Ved terapislutt ses en tydelig økning. Dette tyder på delvis 
forverring for terapi 2, og utfallet blir klassifisert som dårlig. 
Figur 1.Terapi 1, utvikling i utfallsmål                    Figur 2.Terapi 2, utvikling i utfallsmål 
    
Note: Instrumentene ble administrert i forkant av terapistart (0), samt rundt tidspunktet til time 3, 12, 20 og 40. 
3.2 Kvalitative beskrivelser av endring 
Terapi 1: Observerte endringer hos Åshild 
Åshild oppgir at hun strever med en opplevelse av å være mindreverdig. Ved 
terapistart rapporterer hun at hun føler seg dum og usikker, særlig i samspill med kolleger og 
ukjente. Hun viser lav grad av affektbevissthet, og har en tendens til å handle slik hun tror 
andre forventer, i stedet for å kjenne etter på egne følelser og behov. Samtidig forteller Åshild 
at hun har en ektemann og et par venninner som hun kan betro seg til. Tabell 1 viser en 
oversikt over observerte endringer i terapi 1, sett ut ifra et ARIF-rammeverk. Både første 
terapitime og informasjon samlet inn i forkant av terapistart er benyttet for å beskrive 
representasjonsevne ved tidspunkt 1 (T1). Tidspunkt 2 (T2) representerer terapislutt, og her er 
alle endringer som oppfattes som varige på dette tidspunktet inkludert. 
0
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Tabell 1. Observert endring i terapi 1 
T1 T2 Endring 
1. Scenisk 
Pasienten er relativt god til å representere 
opplevelser på scenisk nivå. Scenene er 
tydelige, relevante og inneholder nære 
relasjoner. 
1. Scenisk 
Viser relativt god scenisk 
representasjonsevne. 
 
Ingen observert endring. 
2. Semantisk 
Hun viser en noe manglende evne til 
semantisk representasjon, men 
demonstrerer tydelig at hun kan sette ord 
på følelser som frykt, tristhet og sinne. 
2. Semantisk 
Pasienten viser noe vansker med å 
begrepsfeste følelser, men evner samtidig 
å sette ord på affekter som frykt, tristhet og 
sinne. 
 
Ingen observert endring. 
3. Affektbevissthet 
Opplevelse (oppmerksomhet og toleranse) 
Lav toleranse for både behagelige og 
ubehagelige følelser. Tenderer til å ta 
ubehagelige følelser som bevis på lav 
egenverdi. Følelsene håndteres generelt 
sett i form av en streng selvkritisk stemme 
som maner om plikter og prestasjoner. 
 
Ekspressivitet 
Pasienten viser hemmet emosjonell og 
begrepsmessig ekspressivitet. Hun bruker 
mye energi på å skjule sårbarhet og 
ubehagelige følelser for andre av frykt for 
avvisning. Ekspressivitet av sinne utenfor 
familien er sterkt knyttet til skyldfølelse. 
3. Affektbevissthet 
Opplevelse (oppmerksomhet og toleranse) 
Pasienten klarer å stå i både behagelige og 
ubehagelige følelser bedre. Hun gleder seg 
over egne prestasjoner. Hun lytter i stor 
grad til egne behov, og styres lite av 
plikter i hverdagen.  
 
 
Ekspressivitet 
Hun evner å uttrykke både behagelige og 
ubehagelige følelser, spesielt i nære 
relasjoner. Kan av og til overveldes i 
etterkant av konfliktfylte situasjoner med 
datter der hun selv har trådt tydelig frem 
med egne opplevelser. 
 
 
Økt toleranse for følelser, 
spesielt tristhet, sinne og 
glede. Hun evner nå å 
bruke følelser som 
viktige signaler i forhold 
til selv og andre i sin 
sosiale kontekst.  
 
Betydelig økt evne til å 
uttrykke seg emosjonelt 
og begrepsmessig. Trer 
tydeligere frem og 
vedstår seg i større grad 
egne følelsesmessige 
opplevelser. 
4. Script 
Kjernescriptet hennes er et 
utilstrekkelighetsscript, som hindrer henne 
i å håndtere utfordringer. Hun er sterkt 
selvkritisk, går mye på tvers av egen 
selvopplevelse og blir lett utbrent. 
Pasienten kjenner godt til situasjoner som 
utløser scriptet og sluttproduktet. 
Sluttproduktet manifesteres i form av 
sinneutbrudd eller resignasjon. 
4. Script 
Lite aktivering av kjernescript. Pasienten 
går mindre på tvers av egen 
selvopplevelse, er langt mindre streng med 
seg selv og viser større grad av selvaksept.  
 
Kjernescriptet synes i 
stor grad å være oppløst.  
5. Selv-andre representasjoner 
Pasientens selvrepresentasjon preges av 
lite tro på gyldigheten av egne opplevelser 
og høy grad av usikkerhet overfor seg selv. 
Hun har lav mestringstro, og gruer seg til 
det meste hun skal gjøre. Hun styres av det 
hun oppfatter som andres forventninger. 
 
 
Svart/hvitt-syn på nære relasjoner. Dårlig 
selvavgrensning. 
5. Selv-andre representasjoner 
Pasienten er mindre selvkritisk, har senket 
kravene til seg selv. Hun er mer fornøyd 
med seg selv, inkludert egne prestasjoner. 
Hun opplever større grad av likeverdighet i 
sine forhold til andre. Hun viser større 
optimisme overfor fremtiden og tro på 
egne evner til å takle utfordringer. 
 
Hun viser et mer nyansert syn på andre 
personer i nære relasjoner, skiller bedre 
mellom egne og andres opplevelser, 
ønsker og intensjoner. 
 
Mer nyansert selvbilde 
med større grad av 
selvaksept og 
egenomsorg. Hun viser 
økt mestringstro. 
 
 
 
Viser et mer differensiert 
bilde av nære andre. 
Tydeligere 
selvavgrensning.  
Ved terapislutt har Åshild oppnådd betydelige endringer i sin evne til å representere 
egne opplevelser. Scenisk og semantisk representasjon viste hun rimelig god evne til allerede 
ved terapistart, og disse endrer seg ikke nevneverdig. Grad av affektbevissthet har imidlertid 
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endret seg betydelig. Åshild evner nå å bruke følelser som signaler på egne behov, og livet er 
ikke lenger en rad av plikter. Hun kan sette av tid til å pleie egne interesser og virker ikke 
lenger å stille like store krav til seg selv. Hun viser et mer tydelig og nyansert selvbilde, og 
kan innta en omsorgsfull og trøstende holdning til seg selv. Også bildet av betydningsfulle 
andre er blitt mer differensiert. Kjernescriptet synes nærmest å være nærmest oppløst. 
Terapi 2: Observerte endringer hos Olav 
 Olav oppgir ved terapistart å slite med det han kaller et selvpålagt forventningspress, i 
jobbsituasjon og i sosiale relasjoner. Han er delvis sykemeldt fra sin jobb som lærer, og 
knytter dette opp mot blant annet for store utfordringer i yrket sitt. Olav forteller at han alltid 
må prestere på sitt ytterste, og at han ikke kan vise andre sin sårbarhet. Han har få eller ingen 
nære venner, og viser stor grad av unnvikelse i det sosiale liv. Olav ser i stor grad ut til å 
styres av andres forventninger, og virker å ha svært liten kontakt med egne følelser og egen 
selvopplevelse. Tabell 2 beskriver observerte endringer i terapi 2. 
Tabell 2. Observert endring i terapi 2 
T1 T2 Endring 
1. Scenisk 
Dårlig evne til scenisk representasjon. 
Sceniske beskrivelser er lange og fulle av 
modererende ord og irrelevante 
assosiasjoner. Tydelig fravær av nære 
relasjoner. 
1. Scenisk 
Utydelig scenisk representasjon med lite 
fokus på nære relasjoner. 
 
Ingen observert endring. 
2. Semantisk  
Viser en noe manglende evne til å 
representere opplevelser semantisk. Kan 
begrepsfeste affekter som tristhet, skam og 
skyld, men en stor del av både behagelige 
og ubehagelige affekter forblir 
udifferensierte. 
2. Semantisk  
Pasienten setter navn på en rekke affekter, 
men viser samtidig manglende evne til å 
differensiere egne følelser. 
 
Ingen observert endring. 
3. Affektbevissthet 
Opplevelse  
(oppmerksomhet og toleranse) 
Pasienten viser påfallende lav toleranse 
for både behagelige og ubehagelige 
følelser. Han er svært redd for å være til 
bry og for å bli vurdert negativt. Følelser 
håndteres gjennom undertrykkelse og 
streng selvkritikk. Pasienten tviler på egne 
opplevelser, og evner i liten grad å bruke 
følelser adaptivt som informasjon om selv 
og omverdenen. Følelser brukes i stedet 
som bevis på lav egenverdi. 
 
Ekspressivitet 
Han viser store vansker med å uttrykke 
både behagelige og ubehagelige følelser. 
Rask aktivering av skam- og skyldfølelse.  
3. Affektbevissthet 
Opplevelse  
(oppmerksomhet og toleranse) 
Lite kontakt med og lav toleranse for 
følelser. Kjenner ingen følelser fullt ut. 
Viser noe økt toleranse for behagelige 
følelser, men i svært liten grad hvis disse 
refererer til ham selv. 
 
 
 
 
 
 
Ekspressivitet 
Pasienten har subtilt gitt uttrykk for 
ubehagelige følelser i enkelte situasjoner. 
 
 
 
Noe økt toleranse for 
behagelige følelser som 
glede. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
For få indikasjoner til å 
kunne stadfeste at det har 
skjedd en endring. 
21 
 
4. Script 
Pasienten preges av et 
selvutslettelsesscript/være-til-for-andre-
script. Det er hans oppgave å få andre til å 
føle seg vel, og han kan ikke bli mislikt av 
noen. Han har en høy skam- og 
skyldberedskap, og føler seg inkompetent 
i det meste han foretar seg. Sluttproduktet 
manifesterer seg i form av isolasjon, 
handlingslammelse og/eller utbrenthet.  
Pasienten er bevisst hvilke situasjoner som 
trigger scriptet, og kan sette ord på 
skamfølelsen som aktiveres. 
4. Script 
Han viser økt unngåelsesatferd overfor en 
del situasjoner kjent for å aktivere 
kjernescriptet. Han sier imidlertid at han 
gruer seg mindre til ting nå.  
 
 
 
 
 
 
 
Kjernescriptet er like 
tilstedeværende som ved 
start, men aktiveres 
sjeldnere grunnet 
unngåelse av vanskelige 
situasjoner. 
 
 
 
 
5. Selv-andre representasjoner 
Pasientens selvbilde er karakterisert av en 
sterk opplevelse av å være mindreverdig. 
Han sammenligner seg med andre, og 
stiller svært høye krav til seg selv. Han har 
liten tro på egne opplevelser, og styres av 
hva han opplever at andre forventer av 
ham. 
 
Sterk defensiv idealisering av far. 
5. Selv-andre representasjoner 
Pasienten stiller høye krav til seg selv. Han 
sammenligner seg med andre, og føler at 
han ikke når opp.  
 
 
 
 
 
Pasienten skjønner på et intellektuelt plan 
at dannelsen av scriptet er knyttet til 
erfaringer i samspillet med far. Far er 
fremdeles sterkt idealisert.  
 
Ingen observert endring. 
 
 
 
 
 
 
 
Noe økt intellektuell 
innsikt i scriptets 
formative kontekst. Ingen 
observert endring i bildet 
av far. 
 
 Ved terapislutt observeres det få endringer i Olavs evne til å representere egne 
opplevelser. Han viser noe økt toleranse for behagelige følelser, men kun hvis disse ikke 
omhandler ham selv. Eksempelvis kjenner han i liten grad stolthet over egne prestasjoner, 
men kan glede seg over en kommende sydentur. Videre viser Olav en noe økt intellektuell 
innsikt i dannelsen av eget kjernescript, men denne innsikten virker i liten grad dyptfølt. Han 
kan snakke om hvordan han hele oppveksten måtte tilpasse seg etter farens humør, men virker 
ikke emosjonelt berørt når han snakker om dette. Den økte intellektuelle innsikten har ikke 
påvirket kjernescriptet hans, som er like fremtredende som ved terapistart. 
3.3 Dialogprosesser 
3.3.1 Varighet 
Tabell 3 viser den samlede varigheten på de syv utvalgte terapitimene fra terapi 1 og 
terapi 2. Terapitimene valgt ut fra terapi 1 varer i til sammen 6 timer og 35 minutter, og 
lengden på utvalget fra terapi 2 er på 5 timer og 14 minutter. Pasienten i terapi 1 står for 64 % 
av taletiden, mens pasienten i terapi 2 står for 76 % av taletiden. Antall kodeenheter er jevnt 
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fordelt på pasient og terapeut i begge terapier. Av dette kan det leses at turene til pasientene er 
betydelig lengre enn terapeutenes turer, noe som er spesielt fremtredende i terapi 2. 
Tabell 3. Varighet og frekvens av kodeenheter 
  Terapi 1    Terapi 2  
 Pasient Terapeut Total  Pasient Terapeut Total 
Tid 04:14:20 
64 % 
02:20:15 
36 % 
06:34:37  03:59:11 
76 % 
01:15:04 
24 % 
05:14:14 
 
Antall turer 
 
584 
50 % 
 
575 
50 % 
 
1159 
  
520 
53 % 
 
467 
47 % 
 
987 
3.3.1 Affektkategori 
Tabell 4 viser en oversikt over resultater fra analyse av affektkategori. De tre mest 
omtalte differensierte affektene er inkludert. Tabellen viser at terapi 2 bruker større del av sin 
taletid på å snakke om affekt enn det terapi 1 gjør (79 % mot 70 %). Terapi 2 viser videre 
større fokus på differensiert affekt enn terapi 1 (38 % mot 29 %). Begge terapier bruker 41 % 
av tiden sin på å snakke om udifferensiert affekt. Ut ifra tabellen kan det leses at de mest 
omtalte tydelige affektrepresentasjonene i terapi 1 er glede (8 %), sinne (6 %) og tristhet 
(5%). I terapi 2 er glede (13 %), tristhet (8 %) og skam (6 %) mest omtalt. Ved undersøkelse 
av andel snakketid terapeut og pasient bruker på de ulike affektrepresentasjonene, 
fremkommer ingen tydelige forskjeller for verken terapi 1 eller terapi 2. Dette er derfor ikke 
inkludert i tabellen. 
 
Tabell 4. Terapi 1 og 2, andel tid brukt på affektkategori 
Terapi 1     Terapi 2 
Affektkategori %  Affektkategori % 
Differensiert affekt 29  Differensiert affekt 38 
Glede 8  Glede 13 
Sinne 6  Skam 6 
Tristhet 5  Tristhet 8 
Udifferensiert affekt 41  Udifferensiert affekt 41 
Ingen affekt 30  Ingen affekt 21 
Note: Tallene er oppgitt som prosent av terapiens totaltid.      
Terapiene skiller seg når det kommer til utvikling av affektfokus over forløpet. I terapi 
2 er det stor variasjon fra time til time med hensyn til hvilke følelser som omtales, mens det er 
jevnere kurver i terapi 1. Begge terapier starter med en klar overvekt av samtale om 
ubehagelige affekter. Det ses en tendens til økt fokus på behagelige affekter som glede utover 
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i forløpene til begge terapier. Mot midten av begge forløp lanseres følelsen ømhet. Denne 
følelsen fortsetter å være et tema ut forløpet til terapi 1, mens den ikke omtales videre i terapi 
2. Oppsummert viser analyse av affektkategorier at begge terapier kjennetegnes av fokus på 
affekt, men i motsetning til studiens hypotese, er det terapien med dårlig utfall som viser 
størst fokus på affekt, også når det kommer til differensiert affekt. 
3.3.2 Relasjonskategori 
 Tabell 5 viser prosentandel av tid brukt på de ulike relasjonskategoriene. Av tabellen 
fremkommer i tillegg de tre hyppigst omtalte nære relasjonene i terapi 1 og 2. I begge terapier 
viser pasienten og terapeuten stor grad av samsvar i andel taletid brukt på de ulike 
relasjonskategoriene. Disse tallene har av den grunn ikke blitt inkludert i tabellen. I begge 
forløp snakkes det om relasjoner 99 % av tiden. Det snakkes noe mer om selv i terapi 2 (30 
%) enn det gjøres i terapi 1 (24 %). Terapi 1 har betydelig større fokus på nære relasjoner (57 
%) enn terapi 2 (20 %). Datter (19 %), ektefelle (11 %) og foreldre (8 %) er de hyppigst 
omtalte nære relasjonene i terapi 1. Foreldre (8 %), far (7 %) og ektefelle (3 %) er de nære 
relasjonskategoriene som får mest fokus i terapi 2. 
 
Tabell 5. Terapi 1 og 2, andel tid brukt på relasjonskategorier 
Terapi 1  Terapi 2 
Relasjonskategori %  Relasjonskategori % 
Selv 24  Selv 30 
Terapeut 3  Terapeut 6 
Nære relasjoner 57  Nære relasjoner 20 
Ektefelle 11  Ektefelle 3 
Datter 19  Foreldre 8 
Foreldre 8  Far 7 
Mindre nære relasjoner 16  Mindre nære relasjoner 41 
Ingen relasjoner 1  Ingen relasjoner 1 
Note: Tallene er oppgitt som prosent av terapiens totaltid. Grunnet avrunding samsvarer ikke leddene selv, 
terapeut, nære relasjoner, mindre nære relasjoner og ingen relasjoner med totalsum.    
Inspeksjon av utviklingen i relasjonsfokus over de to terapiforløpene viser en klar 
økning i snakk om relasjonen til datter i terapi 1. Videre viser begge forløp en stor variasjon 
fra time til time med hensyn til hvilke relasjonskategorier det fokuseres på. Terapi 2 viser 
størst variasjon. Oppsummert viser analyse av relasjonskategorier betydelige forskjeller i 
snakk om nære relasjoner. Terapi 1 omtaler nære relasjoner i stor grad, mens disse tematiseres 
i langt mindre grad i terapi 2. Dette er i tråd med ABTs hypotese om at terapier med godt 
utfall vil vise et større fokus på nære relasjoner. 
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3.3.3 Fokusnivåer og utvikling over tid 
Tabell 6 og 7 viser resultatene av analyse av fokusnivå. Tabellene angir tidsbruk innad 
i hver time totalt og fordelt på pasient og terapeut. Som rapportert tidligere i resultatdelen, er 
det stor forskjell på taletid for pasient og terapeut i begge terapier. Undersøkelser viser at 
pasient og terapeut bruker en nokså lik prosentandel av egen taletid på de ulike nivåene. 
Prosentandel av egen taletid er dermed ikke rapportert i tabellen. 
Tabell 6 viser andel tid brukt på de ulike strukturnivåene i terapi 1. Kolonnen med 
total tidsbruk viser at det med klar margin brukes mest tid på nivå 5, selv-andre 
representasjoner (46 %). Deretter brukes det mest tid på affektbevissthetsnivået (20 %), 
scenisk nivå (15 %) og semantisk nivå (14 %). Det brukes mindre tid på scriptnivå (5 %). 
Tabellen viser i tillegg utvikling av tid brukt på de ulike nivåene fra time til time. Av tabellen 
kan det leses at det har foregått en bevegelse over alle fem nivåer i samtlige timer. Selv-andre 
representasjoner blir i økende grad fokusert på utover i forløpet. Det skjer et stort hopp fra 
time 1 til 10 i andel tid brukt på nivå 5, men fra time 10 og utover holdes tidsbruken på dette 
nivået stabil. De resterende nivåene viser et relativt stabilt fokus fra time til time.  For 
affektbevissthetsnivået observeres det en synkende trend. Affektbevissthetsnivået består av 
fire underkategorier som er blitt kodet og analysert: 3.1) oppmerksomhet, 3.2) toleranse, 3.3) 
emosjonell ekspressivitet og 3.4) begrepsmessig ekspressivitet. Nærmere undersøkelse av 
disse undernivåene viser at det i terapi 1 fokuseres mest på ekspressivitet (14 % av total 
taletid i terapien).  
 
Tabell 6. Terapi 1, utvikling i andel tid brukt på ulike strukturnivåer 
 Time    
Fokusnivå 1 10 20 29 40 49 56 Totalt Pasient Terapeut 
1. Scenisk 18 8 10 12 27 13 17 15 9 6 
2. Semantisk 15 5 15 18 14 13 17 14 10 4 
3. Affektbevissthet 40 20 24 14 4 27 15 20 12 8 
4. Script 8 9 3 3 6 4 1 5 3 2 
5. Selv-andre repr. 20 58 49 53 50 43 51 46 31 15 
Note: Prosenttallene i kolonne 1 til 56 viser andel tid innad i hver time. Grunnet avrunding samsvarer ikke ledd 
nødvendigvis med totalsum. Prosenttallene i kolonne totalt, pasient og terapeut viser andel av terapiens totaltid.  
Tabell 7 viser tidsbruk på ulike strukturnivåer for terapi 2. Det fremgår av denne 
tabellen at også terapi 2 bruker hovedparten av sin tid på selv-andre representasjoner (44 %). 
Det brukes dernest mest tid på affektbevissthetsnivå (21 %), scriptnivå (14 %) og semantisk 
nivå (13 %). Minst tid brukes på scenisk nivå (9 %). Rapportering av tidsbruk på ulike 
strukturnivåer fra time til time viser en bevegelse over samtlige nivåer i hver time. Av 
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tabellen kan det leses en noe økende trend i fokus på scenisk nivå og affektbevissthetsnivå. 
Tallene viser videre at det forekommer en del variasjon i fokus på de ulike strukturnivåene fra 
time til time. Dette gjelder spesielt for nivå 5, selv-andre representasjoner. De fire 
underkategoriene til affektbevissthetsmålet er blitt undersøkt. Her ses det en hovedvekt av 
fokus på toleranse (15 % av total taletid). 
 
Tabell 7. Terapi 2, utvikling i andel tid brukt på ulike strukturnivåer 
 Time    
Fokusnivå 1 10 20 29 40 49 56 Totalt Pasient Terapeut 
1. Scenisk 25 0 2 5 6 2 20 9 7 2 
2. Semantisk 9 6 19 16 21 4 14 13 11 2 
3. Affektbevissthet 14 8 24 29 32 37 7 21 14 7 
4. Script 22 14 8 6 16 6 21 14 11 2 
5. Selv-andre repr. 29 72 46 44 25 51 39 44 33 10 
Note: Prosenttallene i kolonne 1 til 56 viser andel tid innad i hver time. Grunnet avrunding samsvarer ikke ledd 
nødvendigvis med totalsum. Prosenttallene i kolonne totalt, pasient og terapeut viser andel av terapiens totaltid.  
Terapi 1 har et tydelig fokus på affektbevissthet allerede de første timene av forløpet, 
mens terapi 2 bruker mindre tid på dette nivået i starten. Terapi 2 bruker i stedet mye tid på 
scriptnivået i starten av terapien, mens terapi 1 aldri bruker mye tid her. ABT postulerer at 
terapier med godt utfall vil vise variasjon og bevegelse over samtlige fokusnivåer, og at det 
vil arbeides mer med høyere nivåer utover i terapien. Fokus på nivå 3, affektbevissthet, antas 
å bli mindre i løpet av terapiforløpet fordi pasienten i en terapi med godt utfall forventes å 
behøve mindre hjelp til fokus på dette nivået utover i terapien. Resultatene fra analyse av 
strukturnivåene viser variasjon og bevegelse over samtlige strukturnivåer også for terapien 
med dårlig utfall (terapi 2). Økt fokus på høyere nivåer utover i terapien observeres ikke i 
noen av terapiene. Kun terapien med godt utfall viser et synkende fokus på 
affektbevissthetsnivået. 
 
Forekomst av overskridelse og utvikling over tid 
Tabell 8 viser resultatet av analyse gjort på nivå 6, overskridelse. Dette nivået er kodet 
parallelt med de 5 strukturnivåene. Koding av overskridelse kan gi en indikasjon på at det har 
skjedd en endring, samt hvilken type endring som foreligger. Tabellen viser andel av 
terapiens totaltid brukt på overskridelse totalt sett og fordelt på pasient og terapeut. Den tar 
dermed ikke høyde for forskjeller i snakketid mellom pasient og terapeut. Overskridelse 
består av undernivåene 6.1) faktisk overskridelse og 6.2) oppfordring til overskridelse. Begge 
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undernivåer er spesifisert i tabellen. Av tabellen kan det leses at terapi 2 bruker dobbelt så 
mye av sin totale snakketid på nivå 6 (22 %) som terapi 1 (11 %). 
Videre viser analysene at pasient og terapeut i terapi 1 står for tilnærmet like stor andel 
av snakket om overskridelse, og at det snakkes mest om faktisk overskridelse. For terapi 2 
observeres det store forskjeller i tidsbruk på overskridelse mellom pasient og terapeut. Det 
snakkes mest om faktisk overskridelse. Pasienten bruker 15 % av terapiens totaltid på å 
snakke om faktisk overskridelse, mens terapeuten bruker 1 % av totaltiden på dette. Begge 
terapeuter står for hoveddelen av oppfordring til overskridelse. Oppsummert kan det sies at 
terapi 2 bruker en betydelig større andel av sin taletid på nivå 6 enn terapi 1. Hovedparten av 
snakket om overskridelse i terapi 2 er snakk om faktisk overskridelse, og det er med god 
margin pasienten som står for det meste av dette. 
 
Tabell 8. Terapi 1 og 2, andel tid brukt på snakk om overskridelse 
 Terapi 1  Terapi 2 
 Pasient Terapeut Total  Pasient Terapeut Total 
6. Overskridelse 5 6 11  16 6 22 
6.1 Faktisk 5 4 9  15 1 16 
6.2 Oppfordring 0 2 2  2 4 6 
Note: Prosenttallene er oppgitt som andel tid av terapiens totaltid brukt på overskridelse både samlet sett og delt 
opp i faktisk overskridelse og oppfordring til overskridelse. Pasient og terapeut er spesifisert. 
 Undersøkelse av utvikling i forekomst av overskridelser fra time til time viser en 
tydelig trend mot økende forekomst av snakk om overskridelse utover i begge terapier. Dette 
er spesielt tydelig for terapi 2. Andel tid brukt på overskridelse er svært svingende fra time til 
time. Prosenttallene kan endre seg fra 0 % til rundt 50-60 % fra time til time. Det er pasienten 
som i hovedsak står for disse svingningene. I siste utvalgte time av terapi 2 (time 56), snakkes 
det om overskridelse 54 % av tiden. Pasienten står for 87 % av dette snakket, og det er nesten 
utelukkende snakk om faktisk overskridelse (97 %). For terapi 1 snakkes det om overskridelse 
30 % av tiden i time 56. Pasienten snakker om overskridelse 18 % av timens totaltid, og 
terapeuten står for de resterende 12 %. Det er dermed en relativt jevn fordeling av totaltid 
mellom pasient og terapeut i time 56 når det kommer til snakk om overskridelse. 
 
Type overskridelse 
I den følgende rapporteringen av resultatene fra analyse gjort på innhold i 
overskridelse vil strukturnivå 3, affektbevissthet, presenteres i form av sine fire tidligere 
nevnte undernivåer; 3.1) oppmerksomhet, 3.2) toleranse, 3.3) emosjonell ekspressivitet og 
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3.4) begrepsmessig ekspressivitet. Resultatene viser at når det snakkes om faktiske 
overskridelser, befinner begge terapier seg med klar margin mest på nivå 5, selv-andre 
representasjoner. Terapi 1 bruker hele 72 % av snakk om faktiske overskridelser på dette 
nivået, og for terapi 2 er tallet 66 %. Begge forløp bruker dernest mest tid på scriptnivå. 
Terapi 1 tilbringer 15 % av tiden her, mens terapi 2 bruker 21 % av tiden det snakkes om 
faktisk overskridelse her. Begge terapier bruker så mest tid på begrepsmessig ekspressivitet. 
Terapi 1 bruker 10 % av tiden her, og terapi 2 bruker 6 % av tiden på dette nivået. Det ble i 
tillegg undersøkt hvilke relasjoner som ble omtalt når det ble snakket om faktisk 
overskridelse. Terapi 1 snakket 32 % av tiden om nære relasjoner, mens terapi 2 kun snakket 
om nære relasjoner 1 % av tiden. Analyse av oppfordring til overskridelse viser at terapiene 
her befinner seg på samme nivåer som ved faktisk overskridelse, med ett unntak. Nivå 3.2, 
toleranse, føyer seg inn på andre plass i rekken for terapi 2, og står for hele 37 % av terapiens 
oppfordring til overskridelse.  
 
Eksempler på arbeid med overskridelse 
I terapi 1 tematiseres overskridelser i økende grad utover i forløpet. Pasient og terapeut 
ser ut til å ha en felles enighet om hvilke endringer som har oppstått. Åshild viste ved 
terapistart et utilstrekkelighetsscript som hindret henne i å håndtere utfordringer. Hun oppgav 
å føle seg dum og utilstrekkelig, og det virket i liten grad som om hun turte å utsette seg for 
nye og ukjente situasjoner. I løpet av forløpet bestemmer hun seg for å omskolere seg til et 
nytt yrke. Den nye studiehverdagen byr på en rekke utfordringer for Åshild, og det at hun tør 
å begi seg ut på dette tolkes som en overskridelse av scriptet hennes. Åshild sammenligner 
seg med de andre studentene, og sier at hun er dum og treg i forhold til dem. Gradvis virker 
det imidlertid som om det blir færre av disse selvkritiske uttalelsene. Hun later til å utvikle et 
mer realistisk bilde av seg selv og egne evner. Åshild sier fortsatt at hun trenger lengre tid enn 
andre, men ser ikke lenger ut til å tenke at hun er udugelig av den grunn. På tross av at hun 
stryker på eksamen, biter hun tennene sammen og fortsetter å lese. Hun eksponerer seg for 
kollokvier med andre studenter som hun opplever som flinkere enn seg selv. Til time 56 har 
hun tatt opp eksamenen og klart å stå på denne. Hun virker på dette tidspunktet fornøyd med 
en ståkarakter, og ser ut til å kunne rose seg selv for dette. Dette kan illustreres med 
dialogutdrag fra timen. 
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Dialogutdrag fra terapi 1, time 56. 
Tur Dialog T P AK RK 
57 Det der fortjente du, Åshild (Jammen, det synes jeg selv og (latter)). Det 
synes du selv og, ja. 
6.1 
(5.3) 
 0 16 
58 Ja (ler). Ja, jeg gjorde det altså. For jeg må jo ha hatt litt uflaks og, altså. Nei, 
men da skulle det gå den gangen her da. For meg vet du. 
 6.1 
(5.3) 
0 16 
59 Du har jo jobbet for at det skulle gå også (Ja da). Så det at ikke du gir deg, 
det at ikke du ga opp da. Det at du tenkte at jeg prøver igjen og. Jeg prøver 
enda en gang (Mm). Og så får du det til (Ja). Det er kjempebra. 
6.1 
(5.3) 
 2 16 
60 Det er jeg veldig veldig glad for at jeg ikke ga opp nå, altså.  6.1 
(5.3) 
2 16 
Note: T står for terapeut, og P står for pasient. AK0 = ingen affekt, AK2 = glede. RK 16 = selv. 6.1 er koden for 
faktisk overskridelse, og i parentes oppgis hvilket fokusnivå overskridelsen er kodet for. Nivå 5.3 = bilde av selv 
og andre. 
For Olav snakkes det mye om overskridelser gjennom hele forløpet. Det er for det 
meste Olav som presenterer det han oppfatter som endringer hos ham selv. I time 56 forteller 
han at han har hatt en evalueringssamtale med rektor der han klarte å kritisere henne for 
manglende engasjement og kontakt med ham under en lengre periode i sykemelding. Dette er 
tegn på økt evne til begrepsmessig ekspressivitet (nivå 3.4). Når Olav beskriver samtalen, blir 
det imidlertid tydelig at han har sagt ifra på en svært forsiktig måte. 
Dette vises i dialogutdraget nedenfor. Dialogen er allikevel kodet som overskridelse. 
Terapeutens første utsagn er kodet parallelt til å omhandle pasientens selvbilde (nivå 5.3), og 
de resterende turene er kodet å gjelde begrepsmessig ekspressivitet (nivå 3.4). Koding av 
overskridelse skiller ikke mellom store og små endringer, og oppgir heller ikke hvilken evne 
til representasjon av egne opplevelser pasienten nå besitter.   
Dialogutdrag fra terapi 1, time 56. 
Tur Dialog T P AK RK 
48 Men det høres ut som det du sier, at du er mer til stede i deg selv nå enn du 
var i fjor. 
6.1 
(5.3) 
 0 16 
49 Jammen, altså jeg man må være det, fordi at jeg turte faktisk i dag å, vi 
hadde en evalueringssamtale med rektor om eh om den aktive 
sykemeldingsperioden min. Og da selvfølgelig på min veldig diplomatiske 
måte, klarte jeg faktisk å kritisere henne for mangel på engasjement og 
kontakt i løpet av denne tiden her, altså (Mm). Det tror ikke jeg hadde, ja. 
Men altså jeg kjente at jeg faktisk nå, Olav, nå er du faktisk ganske ærlig. 
Det var det jeg følte når jeg satt der. Altså jeg turte faktisk å å.. Men jeg 
pakket det jo kanskje altfor mye inn i forhold til at dette var jo noe man 
kanskje måtte huske i forhold til andre og sånn og sånn, men jeg fikk sagt det 
jeg tenkte jeg måtte si likevel (latter i stemmen) om at at kanskje det er 
viktigere i en sånn her aktiv sykemeldingsperiode at en litt mer sånn nærere 
og tettere oppfølging enn en evalueringssamtale helt på slutten (…) 
 6.1 
(3.4) 
16 17 
50 Men da var du selvrepresenterende, altså. 6.1 
(3.4) 
 16 17 
Note: AK 0 = ingen affekt, AK 16 = uklar. RK 16 = selv, RK 17 = annet. 6.1 er koden for faktisk overskridelse, 
og i parentes oppgis hvilket fokusnivå overskridelsen er kodet for. Nivå 3.4 = begrepsmessig ekspressivitet, nivå 
5.3 = bilde av selv og andre. 
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Det presenterte dialogutdraget er illustrerende for hvilken type scener Olav beskriver 
når han forteller om endring. Det illustrerer også terapeutens måte å ta imot disse 
fortellingene på. I stedet for å utforske og/eller utfordre hvordan Olav kunne vært mer direkte 
og tydelig overfor rektor, bekrefter terapeuten at Olav nå har gjort en god jobb i å representere 
seg selv. Et annet eksempel på at pasienten forteller om endring er når han i time 10 forteller 
om et dikt han har skrevet som har blitt publisert i avisen. Dette diktet kan han kjenne seg 
glad og stolt over å ha forfattet. Det viser seg at han ikke selv turte å sende inn diktet, men at 
kona måtte gjøre det for ham. Gjentatte ganger i løpet av terapien understreker Olav at han 
føler seg mye bedre. I time 29 runder han av timen med utsagnet: «Så jeg har, jeg synes at nå 
er det greit å være Olav (latter)». I time 56 bruker pasienten svært mye av tiden på å snakke 
om opplevde endringer. Han forteller blant annet at han har klart å glede seg til en kommende 
sydentur, og at han har turt å dra på besøk til en syk kollega som gjerne ville at han skulle 
komme. De nevnte eksemplene og dialogutdragene er alle blitt kodet på nivå 6, overskridelse. 
Beretningene hans om endring i time 56 synes å ha et preg av lettelse over at ting ikke er fullt 
så ille som før. Han har fått nye arbeidsoppgaver på jobben fordi han ikke lenger maktet 
undervisningsrollen, og virker mer tilfreds med sin nye arbeidsdag.  Samtidig forteller han at 
han har det vanskelig med kollegene, og at han reagerer på at få av dem har kommet bort for 
ønske ham velkommen tilbake etter perioden med sykemelding. Han forteller at han kan 
kjenne på mistenksomhet overfor kollegene, og at lærerværelset er det stedet på skolen han nå 
er mest ukomfortabel. 
3.3.4 Eksempler på arbeid med sentrale relasjoner 
De deskriptive analysene som har blitt lagt frem så langt i studien viser blant annet at 
det jobbes mye på nivå 3, affektbevissthet, og nivå 5, selv-andre representasjoner. 
Hoveddelen av snakket om faktisk overskridelse skjer mens pasient og terapeut befinner seg 
på selv-andre representasjoner, scriptnivå og affektbevissthetsnivå. Datter trer frem som en 
viktig nær relasjon for pasienten i terapi 1, Åshild. For pasienten i terapi 2, Olav, synes faren 
å tre frem som en spesielt viktig person. Kvantitative data, samt kvalitative observasjoner av 
de to terapiforløpene, peker mot at arbeid med disse to relasjonene er svært sentralt og 
illustrerende for de to dialogprosessene. I det følgende vil resultater fra deskriptive analyser 
som ser på koblinger mellom strukturnivå, affektkategori og relasjonskategori (datter eller far) 
presenteres. I tillegg vil kvalitative observasjoner og dialogutdrag brukes for å utdype 
forståelsen av hvordan det arbeides med disse relasjonene. 
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Fokus på datter i terapi 1 
I terapi 1 er datteren den mest omtalte nære relasjonen (19 % av totaltiden). De 
hyppigst omtalte differensierte affektene i forbindelse med fokus på datter er sinne (19 %), 
glede (12 %) og ømhet (5 %). Det snakkes om affekt 82 % av tiden. Inspeksjon av utvikling i 
affektfokus over tid viser en økt trendlinje for behagelige affekter som glede og ømhet ved 
snakk om datteren. Sinne fortsetter å være fremtredende gjennom hele terapien, med unntak 
av i siste time. Analyse av hvilke hovednivåer pasient og terapeut befinner seg på når det 
snakkes om datter, viser at de befinner seg på nivå 5, selv-andre representasjoner, svært mye 
av tiden. På dette nivået arbeides det med bilde av både en selv og av betydningsfulle andre 
(se eksempel i dialogutdrag nedenfor). Pasient og terapeut befinner seg dernest mest på 
ekspressivitet, et undernivå av affektbevissthet (nivå 3). Her utforskes og valideres pasientens 
evne til å uttrykke seg selv emosjonelt og begrepsmessig. 
Åshild og ektemannen har en sønn og en datter sammen. Sønnen bor fortsatt hjemme, 
mens datteren i 20-årene har flyttet hjemmefra. Åshild blir som del av kartleggingen ved 
terapistart bedt om å notere hvor hun befinner seg på en skala for hengivenhet/nærhet overfor 
nære relasjoner, der 1 er lavest og 5 høyest. Her befinner hun seg på en 2 når det gjelder 
hengivenhet overfor datteren. Både sønn og ektemann skåres på 4. Når Åshild forteller om 
datteren sin i terapien, tegner hun et bilde av en sta og egenrådig person. Det virker samtidig 
som om hun har mye dårlig samvittighet overfor datteren. Et utdrag fra time 1 kan brukes til å 
illustrere dette:  
Dialogutdrag fra terapi 1, time 1. 
Tur Dialog T P AK RK 
54 Mm, ja, nei, hun er veldig sterk da føler jeg. I forhold til meg. Både sosialt 
sikker og verbalt sikker og sånn. Så jeg kan aldri vinne noen diskusjoner med 
henne, jeg. Det vet jeg (Mm). Så det ender veldig ofte med sinne da. Det gjør 
det jo (skjelvende stemme). 
 4.1 4 6 
55 Jeg tenker at du på en måte beskriver jo en voksen datter, (navn), som kan du si 
er det motsatte av det du beskriver om deg selv (Ja). Altså du sier at (navn) er 
sosialt sikker, hun er verbal, hun er sterk. Og så tenker jeg hva har du gjort for å 
fremelske de sidene ved henne? 
5.3  0 6 
56 Eh, ja (latter). Jeg føler at jeg har gjort veldig mye negativt da. Altså jeg føler at 
hun har måttet slåss for en plass på en måte. Også vi har hele tiden vært i sånn 
konfrontasjoner, synes jeg. Føler jeg da. At det har vært en lang sånn derre 
kamp (Mm). På en måte. 
 5.3 0 6 
Note: AK 2 = glede, AK 4 = sinne. RK 6 = datter. Nivå 4.1 = scriptmønster, nivå 5.3 = bilde av selv og andre. 
I dette dialogutdraget manifesteres en del av pasientens utilstrekkelighetsscript når hun 
snakker om datteren. I møte med personer hun føler seg underlegen, reagerer hun enten med 
sinneutbrudd eller resignasjon. Dette ser ut til å være sluttproduktet av kjernescriptet hennes. 
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Gjennom dialogen i terapitimene blir det tydelig at scriptet ofte blir aktivert i samhandling 
med datteren.  
Arbeid med kontekstualisering av scriptet tyder på at scriptet ble dannet lenge før 
datteren ble født, og Åshilds foreldre trekkes frem som viktige personer i denne sammenheng. 
Åshild beskriver å ha vokst opp i en familie der det var lite rom til å vise følelser og enda 
mindre rom til å feile. Hun kan den dag i dag kjenne en «ekkel og ubestemmelige følelse» i 
magen hvis hun opplever å ha gjort noe feil. Sammen utforsker pasient og terapeut forholdet 
Åshild hadde til sin egen mor. De finner flere likhetstrekk med forholdet Åshild har til sin 
datter. Åshild har i løpet av forløpet også samtaler med sin egen søster om forholdet til deres 
mor og deres døtre. Hun later til å få en forståelse av at både hun og moren har slitt med lite 
energi og overskudd til å kunne være fullstendig til stede for døtrene sine. Terapeuten er 
tydelig på å presisere at moren til Åshild trakk seg unna i mye større grad enn det Åshild har 
gjort overfor sin egen datter. 
Samtalene pasient og terapeut har om Åshilds datter kjennetegnes av at terapeuten gir 
Åshild rom til å komme med negative beskrivelser av datteren uten å forsøke å modifisere 
disse. Åshild får blant annet bekreftet sin opplevelse når hun forteller at hun har vært sjalu på 
datteren, og at de to nok har kriget litt om ektemannens gunst. Dette blir rommet og akseptert 
av terapeuten. Det er først mot slutten av terapien at terapeuten begynner å nyansere bildet av 
datteren noe overfor pasienten. Videre kjennetegnes dialoger om datteren av stort fokus på 
arbeid med affektbevissthet, spesielt ekspressivitet (nivå 3.3 og 3.4). Åshild forteller i første 
time at hun bruker mye energi på å skjule egen usikkerhet overfor andre mennesker: «Jeg tror 
mange oppfatter meg som sikker, jeg. Og bestemt. I mange sammenhenger i hvert fall.» 
Overfor familien oppgir hun å kunne vise ubehagelige følelser i større grad. Hun forteller at 
hun og datteren har hatt mange konfrontasjoner. Disse har ikke ført noen vei. Åshild sier at de 
kan sitte i timevis, og at det gjerne blir en enveiskjørt skyllebøtte fra datterens side. 
Terapeuten oppfordrer Åshild gjentatte ganger til å bli tydeligere i uttrykket av egne behov og 
følelser, både overfor datteren og i andre relasjoner. I time 49 forteller Åshild at hun og 
datteren har hatt en ny runde. Den startet som vanlig med at datteren tydelig uttrykte irritasjon 
over moren. Men til forskjell fra tidligere konfrontasjoner, endte ikke Åshild opp i resignasjon 
eller sinneutbrudd. Det virker som at hun klarte å formidle følelser som sinne og tristhet på en 
tydeligere og mer nyansert måte. Hun forteller i timen at datteren var svært blid og fornøyd 
etter denne praten. Som det vises i dialogutdraget nedenfor, validerer terapeuten Åshilds evne 
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til å uttrykke egne følelser i denne situasjonen. Dialogen er kodet til å gjelde overskridelse 
(nivå 6) av pasientens evne til ekspressivitet. 
Dialogutdrag fra terapi 1, time 49. 
Tur Dialog T P AK RK 
76 Kanskje var det nødvendig det at du kunne være så tydelig på dine 
følelsesmessige reaksjoner i det. Og at det ble også et tydelig språk for 
datteren din til bedre å skjønne hvordan det hadde vært å være deg oppe i det 
her. Og at det ga henne en mulighet for å kanskje oppfatte deg på en litt ny 
måte (Mm). Fordi at veldig ofte før så har du jo vært sånn at (navn) har sagt 
og gjort ting som har gjort deg fryktelig, fryktelig vondt. Og hvor du da 
kanskje har sagt det med ord (P: ja), men hvor orda ikke har blitt fulgt av den 
tydeligheten som ligger i en sånn reaksjon som du beskriver der. 
6.1 
(3.4) 
 15 6 
77 Mm, ja, nei men det tror jeg du har rett i.  6.1 
(3.4) 
15 6 
78 Men at det er viktig det du sier at at den mor-datter-praten må få lov å 
inneholde begge deler. Altså både den praten og hvor det er mye følelser, 
men også den praten hvor dere kan snakke sammen kanskje uten at det er så 
mye tilstede. Dere har jo tida for dere. 
6.1 
(3.4) 
 15 6 
Note: AK 15 = udifferensiert ubehagelige. RK 6 = datter. 6.1 er koden for faktisk overskridelse, og i parentes 
oppgis hvilket fokusnivå overskridelsen er kodet for. Nivå 3.4 = begrepsmessig ekspressivitet. 
Datteren måtte reise vekk noen dager etter konfrontasjonen, og Åshild forteller at hun 
fikk sagt til datteren at hun er glad i henne. Datteren svarte at hun visste det, noe som fikk 
Åshild til å gråte. Terapeuten bekrefter opplevelsen av hvor godt det må ha vært å få høre 
dette. Time 56 finner sted etter en sommerferie, altså etter et naturlig opphold i terapien. 
Åshild forteller i denne timen at hun og ektemannen har gått noen runder med datteren siden 
sist. De har kommet frem til noen felles løsninger, blant annet rundt måltider, som ser ut til å 
fungere bra. I tillegg har de satt noen grenser for datteren som hun later til å ha føyet seg etter. 
Bildet Åshild tegner av datteren mot slutten av terapiforløpet synes mildere og mer nyansert 
enn ved terapistart. Datteren beskrives fremdeles som en sta og noe egoistisk person, men det 
kommer i tillegg frem beretninger om en morsom og underholdende jente som hun kan kjenne 
ømhet overfor. Gjennom forløpet vises flere eksempler på at Åshild uttrykker egne følelser og 
behov tydeligere, også overfor ektemannen og søsteren. 
 
Fokus på far i terapi 2 
Kvantitative data og kvalitative observasjoner peker ut far som den viktigste 
relasjonen det snakkes om i terapi 2. Olavs far omtales 7 % av den totale terapitiden, og er 
med dette den mest omtalte spesifikke nære relasjonen. Mye av arbeidet med far dekkes i 
tillegg av kategorien foreldre (8 %). Fokus på far kan allikevel sies å være relativt lite. Når 
pasient og terapeut samtaler om far, snakkes det om affekt 67 % av tiden. De mest omtalte 
differensierte affektene er da tristhet (21 %), glede (11 %) og sinne (5 %). Kvalitative 
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observasjoner av dialogen viser imidlertid at snakket om sinne ikke refererer direkte til far. 
Det blir aldri tematisert hvorvidt Olav kjenner på ubehagelige følelser som sinne overfor 
faren. Analyse av hvilke hovednivåer terapi 2 befinner seg på når far omtales viser at de i 
likhet med terapi 1 er mest på nivå 5, selv-andre representasjoner. Deretter befinner de seg 
mest på toleranse – et undernivå av nivå 3, affektbevissthet. Her undersøkes og valideres 
evnen til å akseptere egne følelser og bruke dem som verdifulle signaler om selv og 
omverden.  
Olav forteller om faren sin og deres nære forhold allerede i time 1. Faren gikk bort åtte 
år tidligere. Olav forteller at det var et stort sjokk for ham, og at han ikke ser ut til å bli ferdig 
med dette tapet. Han sier at det å miste faren var som å miste en slags ryggrad. Det er tydelig 
at han bærer på et stort savn etter faren. Ut ifra Olavs beskrivelser, høres det ut som om faren 
slet med stemningssvingninger. Disse førte til at faren ble innesluttet og isolerte seg. Olav sier 
at faren på ingen måte var noen helgen, men at de to hadde et veldig godt forhold. Han hadde 
en egen krakk i farens naust der han satt og hørte på betraktninger faren gjorde seg over livet. 
I naustet var faren trygg, mens han ofte var ukomfortabel ute blant mennesker. Han hadde 
perioder der han var langt nede. Olav beskriver dager der faren kunne bli helt svart i øynene, 
mutt og innesluttet og forsure stemningen i hjemmet. Etter hvert utviklet Olav noen teknikker 
for å blidgjøre faren: 
Dialogutdrag fra terapi 2, time 1. 
Tur Dialog T P AK RK 
119 Jeg klarte mer å akseptere på en måte faren min. Sånn som han var, der var det 
mer det er ikke noe bitterhet. Det var mer sånn akseptere at ja, han var der han 
var så pottesur at da kunne man likeså godt bare holde seg unna. Det var liksom 
det aksepterte jeg. Greit med det (Ja). Fordi at når han ikke hadde det så var 
det.. så hadde vi kjempegodt forhold altså. 
 5.3 0 8 
120 Mm. Så da levde du på de dagene. 5.3  0 8 
121 Gjorde nok det altså, absolutt. Og visste at når han var sånn hadde sånne dager 
så gjorde jeg to ting. Hvis jeg så han var riktig svart i øynene så holdt jeg meg 
unna. Hvis jeg så at han var litt sånn ikke riktig så svart så nærmet jeg meg på 
en sånn måte at jeg visste at jeg klarte å få ham til å liksom bli i godt humør 
igjen da og begynne å prate og sånn da (Ja). Da syntes jeg selv jeg hadde vært 
veldig flink når jeg (latter) når jeg fikk til det her. Da syntes jeg på en måte jeg 
hadde ordnet opp i noe. 
 5.1 0 8 
122 Da tok du ansvar for andres følelser. 4.1  13 8 
123 Jeg gjorde nok det (Mm). Jeg gjorde nok det.  4.1 13 8 
124 Og så gjorde det noe med dine egne samtidig. 4.1  13 8 
125 Sannsynligvis (Ja), sannsynligvis.  4.1 13 8 
Note: AK 0 = ingen affekt, AK 13 = følelser generelt. RK 8 = far. Nivå 4.1 = scriptmønster, nivå 5.1 = 
undersøkelse av hva som utløser scriptet i formativ kontekst, nivå 5.3 = bilde av selv og andre. 
Mens de snakker om faren, trer deler av pasientens kjernescript frem. Han ser ut til å ta 
ansvar for andres følelser, og tar på seg oppgaven med å passe på at ingen har det vondt. 
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Terapeuten konstaterer at han som barn tok ansvar for andres følelser, uten å undersøke om 
Olav oppfattet det slik først. Dette er typisk for måten de to snakker til hverandre på, både når 
det gjelder faren og dialogen generelt sett. Terapeuten trekker linjer til barndommen og jobber 
mye med kontekstualisering av kjernescriptet, som er et «være-til-for-andre-script». Hun er 
ofte noen steg foran pasienten, som gjerne sier seg enig i det hun presenterer.  
Det foregår mye psykoedukasjon om viktigheten av økt affektbevissthet, og Olav 
oppfordres blant annet til å kjenne på savnet etter faren og la det få bli der. I time 49 forteller 
Olav at han kjenner på et savn, men at han ikke klarer å føle det fullt ut. Han sier at det er noe 
uforløst som følger savnet. Olav forteller videre at han ikke føler noen følelser fullt ut. Dette 
har han funnet ut i bilturen på vei til terapitimen. Med tanke på all psykoedukasjon terapeuten 
har gjort angående viktigheten av å kjenne på følelser og la dem få lov til å bli der, kan dette 
tyde på at terapeutens oppfordringer ikke har nådd helt inn til Olav. 
 Olav forteller at han ser mange likhetstrekk mellom egne psykiske problemer og det 
han oppfattet at faren slet med. Dette vises blant annet i time 20, der det snakkes om 
pasientens kjernescript: 
Dialogutdrag fra terapi 2, time 20. 
Tur Dialog T P AK RK 
117 Jeg kjenner mønsteret. Jeg kjenner så godt igjen, altså. For ham. Jeg er sikker 
på han har så dårlig samvittighet, jeg er sikker han angret seg så grenseløst for 
at han har følt at han har gjort det der. Altså at han har på en måte satt det huset 
i sånn usikkerhetsmodus (latter) (Mm), altså nær sagt. Og så gikk han på 
kjøkkenet og så setter han seg og løser kryssord og gjorde seg veldig sånn 
utilnærmelig. Og den der følelsen av å gjøre seg så utilnærmelig for alle, den 
kjenner jeg jo så godt på meg selv når jeg når jeg blir sånn (Mm). Altså, jeg 
trekker meg unna. Jeg gjør meg jeg jeg litt usynlig. Setter et sånt usynlig skall, 
føler på en måte sånn derre pleksiglass rundt meg, altså (…) 
 4.1 15 8 
118 Mm. At verken du eller han ønsker å ha de ønsket å ha de trekkene, men at det 
kommer. 
4.1  15 8 
119 Jeg klarer ikke å styre det. Jeg føler at jeg klarer ikke, jeg har ikke kontroll på 
det. 
 4.1 15 8 
Note: AK 15 = udifferensiert ubehagelig. RK 8 = far. Nivå 4.1 = scriptmønster. 
 Olav later til å ha stor aksept for farens mer utfordrende sider. Samtidig er det 
eksempler fra hver time på at han selv har svært lite aksept for sine egne, lignende problemer. 
Dette tematiseres ikke i terapien. Dialogen karakteriseres av at Olav får snakke ut om faren 
sin og hvor godt forhold de hadde. Det kommer frem at også Olavs mor slet psykisk, og han 
forteller at moren i flere år ikke turte å gå ut av huset. Terapeuten trekker linjer til 
barndommen og bruker blant annet opplevelser med far som viktige faktorer for 
kontekstualisering av scriptet. Olav sier seg enig i at han tidlig lærte seg å ta ansvar for egne 
følelser, men kritiserer aldri faren for dette i løpet av terapien. 
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3.3.5 Kvalitative observasjoner av pasient, terapeut og samspill 
Åshild fremstår som en person som stiller svært høye krav til seg selv. Dersom hun 
gjør en feil eller noe ikke blir like bra som hun hadde tenkt seg, slår en sterkt selvkritisk 
stemme inn og forteller henne at hun ikke duger.  Hun gråter mye når hun forteller om 
selvbildet sitt i første time. Gråten høres ut som om den har noe oppgitt og låst over seg. Et 
utdrag fra første time kan brukes for å illustrere Åshilds selvkritikk. 
Dialogutdrag terapi 1, time 1 
Tur Dialog T P AK RK 
38 Mm. Ja.. for det er liksom noe sånn svakt, altså. Liksom å ha så mange 
svakheter (gråtkvalt), det er så vanskelig. Å godta liksom (gråter en liten stund). 
Ja ja (usikker latter).  
 3.2 15 16 
39 Hvis vi skulle gå mer inn i det som du sier at det er så vanskelig å godta at jeg 
har så mange svakheter, sier du (Mm). Også blir jeg nysgjerrig på hva tenker du 
på da? Hva tenker du på når du sier mine svakheter? 
5.3  15 16 
40 Ja.. At jeg er sosialt utrygg for eksempel. At jeg har dårlig selvtillit. At jeg føler 
meg dum i forhold til andre. Liksom ikke flink nok og (gråtkvalt)… Ja. 
 5.3 3 19 
Note: AK 15 = udifferensiert ubehagelig. RK 16 = selv. Nivå 3.2 = toleranse, nivå 5.3 = bilde av selv og andre. 
Som vist i dialogutdraget over, åpner Åshild seg allerede i første time, og viser sin 
sårbarhet for terapeuten både verbalt og nonverbalt. Observasjon av nonverbale signaler 
inkludert i transkripsjonen indikerer at hun også kan vise følelser som glede, irritasjon og 
skyldfølelse. Åshild er tydelig i sin måte å uttrykke seg på. Hun har mange følelser hun ikke 
evner å sette navn på, men det forekommer ingen indisier på at dette skyldes bevisst 
tildekking av egne opplevelser. Åshild forteller at hun har et par nære venninner som hun kan 
snakke med om det meste, men at hun ikke vil belaste dem for mye med sine vansker. Da er 
hun redd for at de ikke vil ønske å være sammen med henne mer. Pasienten later til å ha 
innsikt i hva slags vansker hun strever med, men kroppen og følelsene ser ikke ut til å være 
koblet på erkjennelsen. I første time sier hun blant annet: «Altså for fornuften sier meg jo at 
jeg ikke er dum og sånn, men føle.. altså jeg føler ikke sånn (liten latter)». Hun oppgir å ha 
lite kontakt med følelsene sine. Åshild har gått i terapi tidligere der dette har vært et viktig 
tema, og sier at hun ønsker å jobbe med å kjenne mer etter på følelser. 
Åshild og terapeuten virker som om de finner tonen raskt, og de får en genuin og nær 
måte å snakke sammen på. Terapeuten kan være noe rask i å lansere egne tolkninger, men 
Åshild ser ut til å evne å si ifra når hun føler at noe ikke passer. Terapeuten blir tidlig opptatt 
av de høye kravene Åshild stiller til seg selv, og de jobber bevisst sammen med å senke disse. 
Åshild får blant annet i hjemmeoppgave å registrere når hun begynner å sammenligne seg 
med andre. Terapeuten er opptatt av å hjelpe Åshild til å finne ut hva hun selv liker å gjøre, og 
å sette av tid til dette. Åshild begynner etter hvert blant annet å lese og jobbe i hagen, og sier 
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at hun trives godt med dette. Hun bestemmer seg i løpet av terapien for å omskolere seg til et 
nytt yrke. Det nye studiet innebærer en rekke eksamener. Det jobbes mye med å senke 
kravene Åshild stiller til seg selv når det kommer til å prestere på disse eksamenene. 
Terapeuten hjelper Åshild med å legge listen lavere for seg selv. Blant annet spør hun henne 
om hun tror hun kommer til å stå på neste eksamen, i stedet for å spørre hvilken karakter hun 
tror hun kommer til å få. Det vites ikke om dette er en bevisst intervensjon fra terapeutens 
side. Åshild kan noen ganger være litt brå i tonen, og i slike tilfeller blir terapeuten merkbart 
mer forsiktig i sine formuleringer. Denne formen ser ut til å berolige Åshild. Terapeuten 
fremstår som varm og rommende, og ser alltid det beste i Åshild.  
Olav fremstår som en person som er svært opptatt andre menneskers opplevelser og 
intensjoner, men som i liten grad evner å kjenne etter på egne følelser og behov. Han forteller 
at han er livredd for ikke å bli likt og for å være grunnen til at andre ikke har det bra. Ved 
terapistart er han delvis sykemeldt. Han beskriver i første time perioden rett før han tok ut 
sykemelding: 
Dialogutdrag terapi 2, time 1 
Tur Dialog T P AK RK 
15 En del ting som yrket, hva skal jeg si? Mye med ansvar, for å si det sånn (Mm). 
Det har vært… i høst var det veldig fokus på det ansvaret jeg følte jeg hadde og 
som jeg ikke maktet å ta rett og slett. Åltså jeg følte meg på slutten totalt 
inkompetent, for å si det sånn (liten latter), til å kunne undervise altså (Mm). Jeg 
stiller nå de kravene til meg selv i det yrket at jeg.. når jeg er i klasserommet så 
vil jeg være på topp (liten latter) (Mm). Og hvert fall ikke skal noen kunne se på 
meg at jeg vantrives og har en del ting inni meg. Og så går det til et syn, i hvert 
fall gikk det til et punkt så orka jeg rett og slett ikke mer av det (humrer). Toppa 
seg rundt sånne ting som det å sette karakterer (Mm). Det å skulle vurdere andre 
mennesker på en måte, og gi dem en slags stempel (liten latter) på hva de står 
for. Og.. ja det ble sånn at på slutten så følte jeg meg udugelig, altså jeg følte jeg 
klarte ikke å undervise, jeg klarte ikke å gi dem det de skulle ha verken i fag 
eller noe sånn (…) 
 4.1 7 17 
16 Mm. Så det er det du ønsker å finne ut av? 4.1  0 17 
17 Ja! Jeg gjør egentlig det. Jeg ønsker egentlig å finne ut hvorfor jeg får de 
reaksjonene jeg får da og om det er stress i jobben eller om det er utbrenthet 
eller (Mm). Eller om det er ting i meg da som… personlige ting som på en 
måte… Så tror jeg vel kanskje (ler) at det er en kombinasjon av dette her da 
(Mm). Sånne ting, så det. 
 4.1 15 16 
Note: AK 0 = ingen affekt, AK 7 = skam, AK 15 = udifferensiert ubehagelig. RK 16 = selv, RK 17 = annet. Nivå 
4.1 = scriptmønster. 
Her trer deler av pasientens være-til-for-andre-script tydelig frem. Han må prestere på 
topp til enhver tid og være en ressurs for de rundt seg. Å skulle være kilden til andres ubehag 
er ulidelig. I time 20 forteller han at han kun klarer å slappe av hvis alle rundt ham slapper av. 
Dialogutdraget ovenfor illustrer videre den påfallende distanserte måte han snakker om såre 
opplevelser og følelser på. Han ler og humrer mye, spesielt når han snakker om sårbare 
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temaer. Han gjør ofte narr av seg selv. Dette er et kjennetegn ved samtlige terapitimer. Olav 
starter de aller fleste timene med å si at det egentlig går greit med ham nå. Et eksempel på 
dette forekommer i time 1: «Nei, jeg vet ikke hva det høres ut som forresten, men når jeg dro 
hit i dag så tenkte jeg hva i Herrens navn har jeg her å gjøre, jeg som er så frisk. For nå går 
det jo greit liksom. Skal jeg da bruke tida til når jeg vet at det er krise i psykiatrien og det 
sitter folk som som antagelig ja.. mye mer skulle ha vært her og hatt bruk for tilbudet. Jeg 
klarer meg (Mm) på min måte.» Han viser liten tro på gyldigheten av egne følelser, og 
forteller at han etter å ha kommet seg ut av perioder med nedstemthet begynner å tvile på om 
han egentlig hadde det så ille. 
Olav forteller at han stadig sammenligner seg med andre, gjerne de som yter bedre enn 
ham selv. Dette kan ødelegge hyggelige aktiviteter som det å gå på jakt. Han sier selv at han 
samler på og dyrker nederlag. Videre forteller Olav at han er mistenksom overfor andre 
mennesker. Han sier at andre nok ser på ham som en dyktig person, men at han har vansker 
med å tro på komplimenter. Ved oppstart fyller Olav ut et spørreskjema som kartlegger nære 
relasjoner. Han oppgir her å ha noen få venner som han ser høyst fire ganger i året. I timene 
kommer det frem at han aldri har hatt noe særlig venner. 
Olav og terapeuten har en hyggelig og høflig tone. Dialogen er ikke kjennetegnet av 
intimiteten og nærheten som synes å prege terapi 1. Det ser ut til å være lite emosjonell 
aktivering i timene. Olav snakker mye, og gjerne lenge av gangen, men det er vanskelig å få 
tak i hva det er han vil formidle. Beskrivelsene hans er lange og detaljerte, og kan minne om 
historiefortelling. Han virker ikke så interessert i å få innspill når han kommer med lange 
beskrivelser. Terapeuten kremter påfallende mye i samtlige terapitimer, og bruker hyppig det 
argumentative ordet «men». Terapeuten kommer raskt på banen med egne tolkninger og 
forståelsesmodeller. Olav sier seg gjerne enig i disse, men later ikke til å bli emosjonelt 
aktivert. Olav virker å være mindre investert i terapien enn Åshild. Mot slutten av terapien 
spør terapeuten Olav om han har tenkt noe mer rundt avslutning. Han svarer at han lurer mest 
på det praktiske rundt tidspunktet for avslutning. Videre sier han: «Hva skal jeg si? Jeg har… 
jo, jeg tenker jo selvfølgelig at nå er jeg snart ferdig. Eh også tenker jeg liksom sånn barnslig 
at ja, da slipper jeg å kjøre til (stedsnavn) (ler)». 
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4 Diskusjon 
4.1 Endringer 
I henhold til affektintegrasjonsteori og teori om endring i psykoterapi, forventer 
affektbevissthetsmodellen (ABT) at en vellykket terapi vil kjennetegnes av endringer i 
pasientens evne til å representere egne opplevelser. ABT postulerer at det terapeutiske 
arbeidet vil føre til økt representasjonsevne på modellens ulike nivåer, noe som igjen antas å 
føre til symptomlette og minking av interpersonlige problemer (Solbakken, 2013). 
Resultatene til denne studien synes å støtte ABTs antagelse om at en terapi med godt utfall, 
målt ved SCL-90-R og IIP-64, også vil kjennetegnes av større grad av endring på modellens 
ulike fokusnivåer enn hva som vil forekomme hos en terapi med dårlig utfall. Disse 
resultatene vil diskuteres nærmere i det følgende. 
En grunntanke i ABT er at manglende affektintegrasjon kan føre til psykiske vansker, 
og at disse problemene kan manifestere seg på forskjellige måter. Det kan blant annet vises 
som vansker med å kjenne på egne følelser og lite villighet til å la disse følelsene virke inn på 
seg. Noen personer blir overveldet av følelser og mister raskt kontroll. Andre kan kjenne på 
lite motivasjon for å delta i hverdagslivet, og de kan vise en utydelig og uklar 
kommunikasjonsstil (Monsen & Solbakken, 2013). ABTs endringsteori postulerer at 
pasienten gjennom økt evne til representasjon av egne opplevelser, vil tre tydeligere frem i sin 
kommunikasjon med andre, noe som vil utløse nye responser fra omgivelsene og føre til mer 
fruktbare samspill. Dette antas å åpne for nye interaksjonsmønstre med omgivelsene 
(Solbakken, 2013). Både Åshild (terapi 1) og Olav (terapi 2) viser ved terapistart problemer 
med å representere egne opplevelser. De retter begge fokus utover mot hva andre mennesker 
forventer og ønsker av dem, og har liten eller sterkt begrenset kontakt med egne følelser og 
behov. Denne tendensen er spesielt fremtredende hos Olav, som ved terapistart viser et 
betydelig dårligere interpersonlig funksjonsnivå enn Åshild. Olavs interpersonlige stil ser ut 
til å være preget av stor grad av unnvikelse og vegring mot mellommenneskelig kontakt. Han 
har få eller ingen venner, og er ved terapistart delvis sykemeldt. Olav synes å ha store vansker 
med å tre frem med egne opplevelser, og kommunikasjonsstilen er preget av diffuse og vage 
beretninger hvor det er vanskelig å få tak i det sentrale budskapet. Også Åshild har problemer 
med å kjenne på og vedstå seg egne følelser og behov, men hun ser allikevel ut til å tre noe 
tydeligere frem med egne opplevelser i og utenfor terapirommet allerede ved terapistart. 
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Ved terapislutt viser kvalitative observasjoner av endringer sett ut ifra ARIF-
rammeverket at Åshild har oppnådd en betydelig bedre evne til å representere egne 
opplevelser. Hun har utviklet sin evne til å kjenne på og tolerere følelser, og til å artikulere og 
vedstå seg følelsesmessige opplevelseskvaliteter overfor seg selv og andre. Økt integrasjon av 
følelser innebærer også at bildet og forståelsen av selv og andre synes å bli mer nyansert og 
differensiert. Dette gjelder særlig overfor datteren, men er også tydelig i representasjonen av 
ektemannen og søsteren. Hun viser ved terapislutt en mer realistisk form for selvaksept og en 
evne til selvomsorg. Kjernescriptet later til å være nærmest fullstendig oppløst. For Olav 
fremkommer det få endringer i representasjonsevne ved terapislutt. Han har oppnådd en noe 
økt toleranse for behagelige affekter, men kun om disse er knyttet til noe eksternt (f.eks. en 
sydentur). Olav viser en større innsikt i eget kjernescript, men denne innsikten ser ut til å være 
mer på et kognitivt forståelsesnivå enn i form av en følelsesmessig erkjennelse. Tross denne 
økte innsikten eller selvforståelsen, er kjernescriptet like tilstedeværende og presserende som 
ved terapistart. Aktiveringen av kjernescriptet ser ut til å skje noe sjeldnere, men dette kan 
primært henge sammen med en skalerende unngåelse av situasjoner som typisk aktiverer 
kjernescriptet. På de resterende representasjonsnivåene observeres det ingen endringer. 
 
Samsvar mellom endring i ARIFs rammeverk og type utfall 
ABTs endringsteori postulerer at manglende affektintegrasjon kan føre til at følelser 
blir representert i form av symptomer. Modellen antar at økt evne til affektrepresentasjon kan 
virke forebyggende mot disse uklare og fragmenterte representasjonsformene. Økt 
affektintegrasjon kan også føre til reduksjon av allerede eksisterende symptomer, som blant 
annet vist i studien til Monsen og Monsen (2000).  Målet for ABT er en økt affektintegrasjon, 
modellens postulerte primære endringsmekanisme, og påfølgende forminskning av 
symptomer og interpersonlige problemer. Modellen antar at terapier med godt utfall vil 
kjennetegnes av begge disse formene for endring (Monsen & Monsen, 1999). Resultatene til 
denne studien er helt i samsvar med en slik hypotese. Type utfall, målt ved bruk av SCL-90-R 
og IIP-64, identifiserer terapi 1 som en terapi med godt utfall, og terapi 2 som en terapi med 
dårlig utfall. Dette konvergerer med den observerte endringen av representasjonsevne 
klassifisert med ARIF. Terapi 1 viste store endringer her, mens terapi 2 i hovedsak forble 
uendret i sin evne til å representere opplevelser. 
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4.2 Dialogprosesser 
I ABT er det en spesifikk endringsteori som er gjort rede for innledningsvis om 
hvordan det terapeutiske arbeidet fører til endring, og hva som vil kjennetegne 
dialogprosessen til en vellykket terapi. Modellen postulerer at strukturelle endringer hos 
pasienten oppstår som resultat av arbeid med økt affektbevissthet og reorganisering av rigide 
og uhensiktsmessige mønstre. Dette gjøres gjennom systematiske intervensjoner på modellens 
ulike fokusnivåer, som terapeuten tilpasser etter pasientens representasjonsevne (Monsen & 
Monsen, 1999). I ABT antas det at dialogprosessen til en terapi med godt utfall vil 
kjennetegnes av fokus og variasjon på samtlige nivåer, og at det vil være et tydelig fokus på 
affekt og nære relasjoner. En annerledes struktur og mindre fokus på affekt og nære relasjoner 
forventes å kjennetegne dialogprosessen til en terapi med dårlig utfall. I denne studien viser 
analyse av strukturnivå mindre forskjeller enn antatt mellom de to forløpene. Begge 
dialogprosesser er kjennetegnet av variasjon og bevegelse på samtlige fokusnivåer. Nærmere 
undersøkelse av utvikling i fokus på de ulike nivåene over tid, viser imidlertid viktige 
forskjeller i de to forløpene. Disse funnene vil utdypes mer senere i oppgaven. Analyse av 
affektkategori (AK), viser videre at selv om begge terapier kjennetegnes av fokus på affekt, er 
det terapien med dårlig utfall som har størst fokus på både affekt generelt og differensiert 
affekt. Med hensyn til fokus på nære relasjoner, støtter imidlertid resultatene fra analyse av 
relasjonskategori (RK) opp under studiens antagelse om at terapien med godt utfall vil 
kjennetegnes av fokus på nære relasjoner, mens terapien med dårlig utfall vil kjennetegnes av 
lite fokus her. Terapi 2 viser svært lav grad av fokus på nære relasjoner. 
Når resultatene av kvantitative analyser av dialogstruktur og dialogens tema ses i 
sammenheng med resultatene av kvalitative observasjoner og dialogutdrag, synes viktige 
forskjeller mellom de to dialogprosessene å tre tydeligere frem. Både type tema og måten det 
snakkes om disse temaene på virker å være av stor betydning for å beskrive de to 
dialogprosessene. I det følgende vil antatte sentrale forskjeller mellom prosessene beskrives 
og diskuteres nærmere, og det vil undersøkes om det kan ses en sammenheng mellom prosess 
og utfall. 
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4.3 Forskjeller i dialogprosessene knyttet opp mot utfall 
4.3.1 Arbeid på de ulike fokusnivåene 
Analyse av fokusnivå viser som allerede nevnt variasjon og arbeid på samtlige nivåer i 
begge terapier. Dialogprosessen til terapi 1 kjennetegnes videre av utforsking og validering av 
følelsesopplevelser, som terapeuten hjelper Åshild å begrepsfeste. Oppmerksomhet og 
toleranse for følelsene som dukker opp utforskes og valideres, og det arbeides spesielt mye 
med utforskning og oppfordring til ekspressivitet (nivå 3.3 og 3.4). Terapeutens oppfordring 
til tydeligere kommunikasjon av egne følelser og behov gjelder i hovedsak overfor nære 
relasjoner som ektemann, søster og datter. Videre fokuseres det mye på selv-andre 
representasjoner (nivå 5), der både bilde av selv og andre søkes å nyanseres, samt at scriptet 
settes inn i en formativ kontekst. Det arbeides konkret med å senke de høye kravene Åshild 
stiller til seg selv, og terapeuten og pasienten utformer blant annet en studieplan i fellesskap 
der de begrenser tiden hun skal bruke på å lese fag. 
Endringsteorien til ABT er bygget på antagelsen om at økt affektintegrasjon skjer både 
på et deklarativt og et proseduralt nivå av hukommelse og representasjon. Terapeutens stadige 
fokusering og refokusering på modellens ulike fokusnivåer tilpasses etter pasientens evne til å 
representere egne opplevelser. Gjennom en slik prosesslæring antas pasienten å hjelpes til å 
begrepsfeste egne følelser, utvide sin oppmerksomhet og toleranse for disse, samt å kunne 
uttrykke og vedstå seg egne følelser. Parallelt med dette utvides pasientens forståelse og 
refleksjon rundt egne opplevelser og representasjoner, noe som legger til rette for en 
integrasjon av affekt i bildene av selv og andre (Monsen & Monsen, 1999; Solbakken, 2013). 
Denne gjentatte prosedyren ser ut til å forekomme for terapi 1, hvor terapeutens 
intervensjoner synes å være relativt godt tilpasset pasientens representasjonsevne. Dialogen 
viser gjentatte prosesser der det arbeides gradvis oppover i systemet. Det forekommer flere 
atferdsmessige indikasjoner på at en prosesslæring, som postulert i ABTs endringsteori, har 
funnet sted. Åshild har i løpet av forløpet flere samtaler med både ektemann, søster og datter 
der hun i synes å kunne tre tydeligere frem med sine opplevelser. Økt ekspressivitet er i seg 
selv et tegn på at pasienten har oppnådd økt tilgang på egne følelsesmessige opplevelser, og at 
hun i større grad kan vedstå seg disse (Solbakken, 2013). Videre synes Åshild å ha senket 
kravene til seg selv. Hun forteller om færre plikter i hverdagen, og oppgir å bruke mer tid på 
interesser som lesing og hagestell.  
42 
 
At en adekvat prosesslæring har tatt sted i terapi 1 støttes av den synkende trenden i 
fokus på affektbevissthetsnivået (nivå 3) utover i forløpet. Dette funnet er i tråd med hva som 
forventes å kjennetegne en terapi med godt utfall, siden det antas at pasienten som følge av 
økt affektbevissthet etter hvert vil trenge mindre hjelp til å fokusere hensiktsmessig på dette 
nivået. For terapi 2 vises i motsetning en økende trend i fokus på affektbevissthetsnivået. 
En videre indikasjon på at det har foregått en adekvat prosesslæring i terapi 1, er endringene i 
representasjonsevne Åshild ser ut til å vise ved terapislutt. I tråd med faktorene som har pekt 
seg ut som sentrale for terapiprosessen, viser hun endringer som økt affektbevissthet (særlig 
en økt evne til å vedstå seg egne følelser overfor seg selv og andre), et mer realistisk og 
nyansert bilde av selv, et mer differensiert bilde av nære personer, og et script som i stor grad 
synes å være oppløst. Det synes dermed å være godt samsvar mellom dialogprosessen og det 
endelige utfallet, og både prosess og utfall ser i stor grad ut til å følge ABTs og studiens 
forventninger om hva som vil karakterisere et terapiforløp med godt utfall. 
Dialogprosessen til terapi 2 ser ut til å følge modellen i betydelig mindre grad enn 
terapi 1. Analyser viser større variasjon fra time til time i snakk om fokusnivå, affektkategori 
og relasjonskategori for terapi 2, og terapien synes ikke å vise den samme graden av 
kontinuitet i fokus som observert terapi 1. Mens dialogen i terapi 1 virker å være preget av 
emosjonell invitasjon og innlevelse, kjennetegnes dialogen i terapi 2 av gjentatte 
psykoedukasjonssekvenser fra terapeutens side, hvor hun snakker om viktigheten av å ha 
kontakt med egne følelser, og å vise toleranse overfor disse. Først når det nærmer seg 
terapislutt oppgir Olav å ikke ha forstått hva terapeuten mener med at følelser kan gi viktig 
informasjon. Han forteller videre at han først nå har oppdaget at han ikke kjenner følelser fullt 
ut. Dette kan være en indikasjon på at samtalen om viktigheten av følelser og deres 
signalfunksjon i hovedsak har foregått på et intellektuelt plan. Denne hypotesen støttes av 
resultatene fra analyse gjort på utvikling i fokusnivå. Mens terapi 1 kjennetegnes av et tidlig 
fokus på affektbevissthet (nivå 3), viser de første timene i terapi 2 stor grad av fokus på 
scriptnivå (nivå 4). Begge terapier retter fra terapistart et særlig fokus mot selv-andre 
representasjoner (nivå 5), og dette nivået fortsetter å være hovedfokus for resten av forløpet. 
Disse resultatene kan indikere at dialogen til terapi 2 er mindre preget av utforskning og 
validering av emosjonelle opplevelser, og at samtalen har en intellektuell form.  
Olav synes å ha en sterkt begrenset kontakt med egne følelser, noe som tyder på at 
pasienten trenger hjelp til å fokusere på de lavere nivåene før det kan jobbes mer systematisk 
med høyere nivåer (Monsen & Solbakken, 2013). Resultatene av arbeid på fokusnivå kan 
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dermed videre indikere en mindre god tilpasning av intervensjonsnivå fra terapeutens side. 
Gjentatte prosedyrer med hierarkiske intervensjoner tilpasset pasientens representasjonsevne 
synes i liten grad å forekomme i terapi 2. Ut ifra ABTs endringsteori, virker det sannsynlig at 
mangelfull emosjonell innlevelse med tilsvarende mangel på oppmerksomhet og 
begrepsdannelse rundt egne følelser avstedkommer en form for prosesslæring som resulterer i 
få endringer i endelig utfall for Olav. En mulig hypotese er at det er fraværet av utvikling av 
Olavs affektbevissthet som hindrer endringer på andre nivåer, noe som igjen kan antas å 
hindre bedring i symptomer og interpersonlige problemer.  
4.3.2 Arbeid med nære relasjoner 
ABT antar at pasientens problemer vil manifestere seg i nære relasjoner. Modellen 
tenker at pasienten gjennom integrering av affekt kan få tilgang på ny og vesentlig 
informasjon om betydningsfulle personer, og at dette legger til rette for en reorganisering av 
uhensiktsmessige indre representasjoner av andre (Solbakken, 2013). Resultater av 
kvantitative og kvalitative analyser tyder på at det er betydelige forskjeller mellom terapi 1 og 
terapi 2 sin måte å arbeide med nære relasjoner på. I terapien med godt utfall jobbes det mye 
med nære relasjoner, og Åshilds datter trer frem som en sentral person. I terapien med dårlig 
utfall blir nære relasjoner i liten grad omtalt. Pasientens far er den nære relasjonen det snakkes 
mest om, men også han brukes det relativt lite tid på å snakke om i terapien. Analyse av 
overskridelse viser at en god del av overskridelsene kodet i terapi 1 omhandler nære 
relasjoner, mens dette er nærmest fraværende for overskridelsene til terapi 2. Dette er en 
ytterligere indikasjon på forskjeller i arbeidet med nære relasjoner.  
Arbeidet med datteren synes sentralt for dialogprosessen til terapi 1. Snakk om datter 
kjennetegnes av at Åshild forteller om negative sider ved datteren og ubehagelige følelser hun 
kjenner overfor henne, noe som blir validert og utforsket videre av terapeuten. Åshild tar i 
løpet av terapiløpet flere utfordrende samtaler med datteren. I tidligere samtaler med datteren 
virker kjernescriptet å ha blitt aktivert, og Åshild har fortalt om resignasjon eller 
sinneutbrudd. I de nye samtalene ser Åshild ut til å i større grad kunne uttrykke egne følelser 
og behov. Dette synes å få positive konsekvenser for forholdet dem i mellom, noe som er i 
tråd med ABTs forventning. Etter hvert blir beskrivelsene av datteren mer differensierte og 
preget av positive følelser som glede og ømhet. Dette kan være en indikasjon på økt 
integrasjon av affekt i bildet av datteren (Monsen & Solbakken, 2013).  
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I dialogen til terapi 2, synes Olavs far å tre frem som en spesielt betydningsfull person. 
Olav ser ut til å oppleve en sterk identifisering med sin egen far. Han forteller at når faren 
gikk bort var det som å miste en slags ryggrad, og at han ikke ser ut til å komme seg over 
dette tapet. Gjennom dialogen synes faren å være en viktig person for dannelsen av pasientens 
kjernescript. ABT er sterkt influert av intersubjektivistene Stolorow, Atwood og Brandschaft 
(1995). De så på gjentatt validering av barnets følelser og behov fra dets omsorgsgivere som 
essensielt for utviklingen av en sunn selvstruktur. Olav ser ut til å ha måttet putte foreldrenes, 
og spesielt fars, behov i sentrum i stedet for sine egne. Det er naturlig at dette har vekket 
følelser som sinne hos en liten gutt. Når Olav snakker om sin far i dag, forteller han imidlertid 
ikke om noen slike ubehagelige følelser. Bildet Olav har av sin egen far kan synes å være 
preget av en defensiv idealisering. Olav kan si at faren også hadde sine mindre gode sider, 
men det virker som om denne erkjennelsen kun er på et intellektuelt plan. Stolorow, Atwood 
og Brandschaft (1995) så på en desillusjonering av idealiserte bilder av selv og andre som en 
sentral modningsprosess. Hvis individet har tilknytningspersoner som tolererer sterk følelse 
av tristhet, vil disse virke som et «holding environment», og vil hjelpe individet til selv å 
tolerere disse vonde følelsene. Dermed kan tapet av den idealiserte omsorgsfiguren sørges 
over, og personen kan gå videre i livet (Stolorow et al.; Monsen, 1997). Med sine røtter i 
selvpsykologi, tenker ABT at en vellykket desillusjoneringsprosess også kan forekomme på et 
senere tidspunkt, som ved terapi. 
Selv om tristhet knyttet til tap gjerne er svært smertefullt, er det som regel også 
lettende. Tristheten og gråten kan hjelpe personen å bearbeide tapet slik at han kan komme 
seg videre. Dersom følelsen tristhet derimot ikke er godt integrert, blir personen gjerne ute av 
stand til å slippe tak i tapet, og han vil ikke komme seg videre i livet. Ofte vil tristheten da 
føre til depressive symptomer som håpløshet og hjelpeløshet (Solbakken, 2013). Defensiv 
idealisering kjennetegnes ved et fokus mot andre. Dette kommer i veien for at personen selv 
skal kunne ta plass med sine subjektive behov. Olavs savn etter faren kan se ut til å vise en 
mer udifferensiert, depressiv form. Gjennom en desillusjoneringsprosess kan det tenkes at 
Olav ville ha fått tak på en mer differensiert tristhet, og at han kunne ha gått igjennom en 
ordentlig sorgprosess. Å sørge over skuffelse og tap er å tilegne seg egne følelser og behov, 
og dette vil ifølge ABT kunne forebygge nye perioder med nedstemthet (Monsen & 
Solbakken, 2013). Arbeidet med far i terapi 2 ser imidlertid ut til å preges av unnvikelse fra 
både pasientens og terapeutens side. Dialogen om far ser ut til å foregå på et relativt 
overflatisk og intellektuelt plan. I stedet for å utfordre Olav, lar terapeuten ham få fortelle om 
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det gode forholdet han hadde til far. At Olav ikke selv initierer en utforskning og nyansering 
av bildet av far, er naturlig med tanke på hans store grad av unnvikelse. Ved terapislutt 
observeres det heller ingen endring i bilde av selv eller andre, og kjernescriptet virker å være 
like tilstedeværende. 
4.3.3 Viktigheten av emosjonell opplevelse og innsikt i endringsarbeid 
Stadig mer forskning peker på viktigheten av aktiveringen av spesifikke, relevante 
emosjoner samt kognitiv utforskning og utvidelse av disse opplevelsenes betydning for å få til 
endring i psykoterapi (Whelton, 2004). Kombinasjonen av emosjonell aktivering og 
refleksjon ser ut til å være sentral (Missirlian, Toukmanian, Warwar, & Greenberg, 2005; 
Whelton, 2004). Psykoterapifeltet virker å bevege seg mot en felles konsensus rundt følelsers 
sentrale plass i endringsarbeid (Solbakken, 2013).  Eksempelvis er det for emosjonsfokusert 
terapi viktig å hjelpe pasienten til å fokusere på hennes eller hans nåværende opplevelse, og 
denne modellen ser på interaksjonen mellom følelser og symboler som sentralt for 
meningsskaping (Greenberg, 2008; Greenberg, 2011). En metaanalyse av terapeuters fokus på 
affekt i psykodynamisk psykoterapi (Diener et al., 2007), viste at terapeuters fasilitering av 
pasienters emosjonelle opplevelse og uttrykk er assosiert med bedring i utfall. En rekke 
studier på psykoterapi har funnet en sammenheng mellom emosjonell prosessering, det vil si 
emosjonell opplevelse, og godt utfall (Goldman, Greenberg, & Pos, 2005; Pos, Greenberg, 
Goldman, & Korman, 2003; Pos, Greenberg, & Warwar, 2009; Watson & Bedard, 2006). 
Blant annet viser en studie at moderat mengde av høy emosjonell aktivering i timen 
predikerer bedring i utfall (Carryer & Greenberg, 2010).  
Begrepet affektintegrasjon innfører et skille mellom aktivering av følelser og i hvilken 
grad disse følelsene er integrert. Aktivering av samme type følelse kan gi ulike reaksjoner og 
responser (Solbakken, 2013). For eksempel kan følelsen sinne føre til en adaptiv selvhevdelse 
hos noen, mens andre kan bli overveldet og ta følelsen som tegn på at de er et dårlig 
menneske. I tillegg til å bli oppmerksom på egne følelser, må det ifølge ABT også arbeides 
aktivt med pasientens evne til å representere disse følelsene. Som tidligere nevnt er ABT 
opptatt av at læring skal skje både på et proseduralt nivå og på et deklarativt nivå av 
hukommelsen, og refleksjon rundt egne representasjoner er en sentral del av modellen. 
Gjennom emosjonell innsikt (nivå 2 og 3), åpnes det opp for en integrasjon av affekter i bildet 
av selv og andre (Monsen & Monsen, 1999).  
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Terapi 2 viser større fokus på affekt generelt og differensiert affekt spesielt enn terapi 
1, noe som kan tyde på et bedre og mer inngående arbeid med affekter i denne terapien. 
Allikevel viser Olav svært få endelige endringer i evne til affektrepresentasjon, og terapiens 
utfall er klassifisert som dårlig. Kvalitative observasjoner av dialogen synes å være viktige for 
å beskrive måten de to terapiene arbeider med affekt på. Forskjellene i utfall ser ikke ut til å 
kunne forklares av snakk om affekt alene, men synes heller å tydeliggjøres når pasientens 
emosjonelle opplevelse utforskes. Olavs måte å snakke om sårbare temaer på ser ut til å 
karakteriseres av humring og en ironisk distanse til det han forteller. Hans måte å håndtere 
vanskelige følelsesopplevelser på virker å karakteriseres av undertrykkelse og devaluering, 
noe som muligens primært handler om et sterkt behov for og ønske om å fremstå som 
mestrende og som en som kan hjelpe andre. Tomkins setter med sin affekt- og scriptteori 
affekt i sentrum for organiseringen av selvopplevelsen (1995). Sterk skamfølelse kan føre til 
at personen mister agens og en tydelig jeg-fornemmelse. Det å tre frem personlig blir feil. 
Blikket blir på de andre i stedet for hvordan en selv har det. Dette tenkes å være betegnende 
for Olavs problematikk og strukturelle beredskap. Åshild virker i likhet med Olav å ha en mer 
intellektuell innsikt i egne problemer ved terapistart. Hun evner imidlertid å tre tydeligere 
frem med sin sårbarhet og sine opplevelser allerede i første time, og det terapeutiske arbeidet 
ser ut til å føre til en betydelig økt emosjonell innsikt. 
Både terapeuten i terapi 1 og terapeuten i terapi 2 ansporer til snakk om samtlige 
nivåer i modellen, men det er ikke nødvendigvis gitt at snakk i seg selv fører til endring hos 
pasienten. Hos Olav kan det synes som at stor grad av unnvikelse fører til lav emosjonell 
aktivering i rommet, noe som ikke påpekes eller utfordres av terapeuten. Dialogen til terapi 2 
kan sies å kjennetegnes av at de til en viss grad snakker om kjernen i Olavs problemer, men at 
de sjelden befinner seg i kjernen. Det observeres ingen emosjonelle gjennombrudd for 
terapien. Den antatte viktige og erfaringsbaserte integreringen av affekt i bildet av 
betydningsfulle andre ser ut til å finne sted i terapi 1, men ikke i terapi 2 (Solbakken, 2013).  
4.3.4 Overskridelsens validitet 
Resultatene fra analyse av overskridelse i terapi 2, er et kontraindusert funn. ABT 
antar at terapeuten gjennom fokus på de ulike strukturnivåene gradvis hjelper pasienten til å 
utvide sin evne til representasjon av egne opplevelser. Nivå 6, overskridelse, brukes til å 
registrere forekomsten av slike endringer. Det er dermed forventet å se økt grad av 
overskridelse i terapier der det skjer stor grad av endring, noe som igjen antas å henge 
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sammen med godt utfall. Studiens analyser viser imidlertid at det er terapien med dårlig utfall 
som med god margin snakker mest om overskridelse. Inklusjon av kvalitative observasjoner 
av innholdet i overskridelsene kan bidra til en mulig forklaring av disse resultatene. Pasient 
og terapeut i terapi 1 står for tilnærmet lik del av snakket om overskridelse. Kvalitative 
beskrivelser av innholdet i overskridelsen tyder på at det dreier seg om endringer av middels 
til stor grad, og at pasienten og terapeuten synes å være enige om at disse endringene har 
funnet sted. De snakker mest om endringer i begrepsmessig ekspressivitet (nivå 3.4), script 
(nivå 4) og selv-andre representasjoner, noe som synes å være i god overensstemmelse med 
de endelige endringene i representasjonsevne observert ved hjelp av ARIF-systemet. Analyse 
av overskridelse kodet for terapi 2, tyder på at det her dreier seg om svært små endringer som 
det blir snakket lenge om, noe som støttes av den tilsynelatende manglende forekomsten av 
endring i representasjonsevne ved terapislutt. Som allerede nevnt virker det å være svært 
viktig for Olav å fremstå som mestrende. Det er Olav som i all hovedsak snakker om endring, 
og dette handler gjerne om historier der han opplever å ha mestret noe. Terapeuten virker ikke 
å verken kommentere eller utfordre graden av endring i historiene pasienten forteller.  
Koding av overskridelse spesifiserer ikke omfanget av endringen, og forekomst av 
overskridelse gjenspeiler dermed ikke nødvendigvis graden av endring. Dette ser ut til å være 
gjeldende for terapi 2. Samtidig kan det settes en spørsmålstegn bak validiteten til den 
spesifikke kodingen av overskridelse i denne studien. Utsagn der Olav selv påstår å ha 
oppnådd endring, er blitt kodet som overskridelse. Sett i lys av Olavs interpersonlige stil, som 
ser ut til å preges av en sterk redsel for å vise sårbarhet og for å være til bry, er det gode 
muligheter for at han i tillegg til å snakke lenge om små endringer rapporterer mer endringer 
enn det er belegg for. Dette kan være en indikasjon på en mindre grad av validitet for 
kodingen av overskridelse i terapi 2. Resultatene peker mot viktigheten av å inkludere 
kvalitative beskrivelser ved koding med ARIF generelt, og muligens overskridelsesnivået 
spesielt. 
4.3.5 Pasientfaktor og terapeutfaktor 
En rekke ulike terapiretninger har vist å gi god effekt for et bredt spekter av psykiske 
lidelser (Lambert, 2013; Norcross & Lambert, 2011; Wampold, 2001). Noen forskere har gått 
så langt som til å attribuere enhver forskjell i resultat til kun å handle om grad av etterfølgelse 
av behandlingsprotokoll (Wampold, 2014). Samtidig peker stadig mer forskning mot 
terapeutens sentrale rolle for å oppnå bedring i psykoterapi (Lambert, 2013). «Terapeuteffekt» 
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er en operasjonalisering av terapeutens betydning for prosess og utfall, og denne indeksen 
måles ved å kontrollere for variabler som type klient. Metastudier har kommet frem til en 
terapeuteffekt på rundt 7 % (Wampold, 2014), noe som er en imponerende størrelse når dette 
tallet sammenlignes med andre faktorer i psykoterapi. Også pasienter varierer på en rekke 
kjennetegn, og kan blant annet vise ulik grad av motivasjon for endringsarbeid eller 
forskjeller i symptomtrykk. For terapi 1 kan det synes å være en betydelig pasientfaktor. 
Analyse av taletid viser at Olav snakker ¾ av tiden. Dette kan tyde på en ivrig pasient som tar 
aktivt grep i egen endringsprosess. Det foreligger imidlertid flere indikasjoner som peker i 
motsatt retning. Olav virker å ha en interpersonlig stil som regulerer avstand, og som er sterkt 
preget av unnvikelse. Dårlig integrert skam kan manifesteres som en grunnleggende 
verdiløshetsfølelse, og den kan føre til omfattende unnvikelse og tilbaketrekning fra det 
sosiale liv (Solbakken, 2013). Olav viser en beredskap som handler om ikke å være god nok, 
og virker å være svært engstelig for å tre frem med seg selv og egne opplevelser både i og 
utenfor terapirommet. Hans kommunikasjonsstil synes å være preget av vage og generelle 
beskrivelser, som gjerne omhandler uspesifiserte personer. Åshild virker å ha mindre vansker 
med å tre frem med egne vansker og opplevelser i terapirommet enn Olav. Hennes unnvikelse 
ser i større grad ut til å spille seg ut i hverdagslivet enn i terapirelasjonen. 
Det er behov for mer forskning på hva som utgjør en god terapeut, men foreløpige 
funn tyder på at en dyktig terapeut kjennetegnes av blant annet å være empatisk, god til å 
samarbeide med et bredt spekter av ulike pasienter, og av at hun eller han ikke unngår 
vanskelig materiale, men heller bruker disse problemene terapeutisk (Wampold, 2014). 
Terapeuten i terapi 1 synes å kjennetegnes en varm, validerende og utforskende holdning. 
Dette virker å være mindre fremtredende kjennetegn ved terapeuten i terapi 2. Terapeutens 
kommunikasjonsstil karakteriseres av hyppig kremting og bruk av det argumentative ordet 
«men». Hun synes stadig å ligge noen skritt foran Olav, og virker mindre opptatt av å 
undersøke og validere Olavs opplevelse og forståelse. Dette kan tyde på at terapeuten søker å 
legge føringer i form av egen forståelse og tolkning. Terapeuten virker i tillegg å bli med på 
Olavs unnvikelse. Antatt viktige faktorer som pasientens tilsynelatende manglende 
emosjonelle opplevelse og det store fraværet av arbeid med nære relasjoner ser ikke ut til å bli 
utforsket eller utfordret. For en pasient med en så stor grad av unnvikelse som Olav, er det 
nærliggende å tenke at nettopp en empatisk utforsking og forståelse av uartikulerte 
opplevelser av trussel eller fare er nødvendig for å oppnå endring. Viktigheten av en åpen og 
empatisk utforsking understrekes av en rekke terapimodeller. Den psykoanalytiske retning har 
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som ideal at terapeuten viser en genuin forståelse av pasientens vansker, sett fra pasientens 
ståsted (Gullestad & Killingmo, 2005). Det integrative perspektivet er bygget opp rundt 
antagelsen at en god terapeut kjennetegnes ved å være fleksibel i sin forståelse og 
arbeidsmetode, og at terapi er et samarbeidsprosjekt (Benum, Axelsen, & Hartmann, 2013). I 
emosjonsfokusert terapi ses ikke terapeuten på som en ekspert i hva pasienten opplever eller 
burde oppleve, men som en ekspert på hvordan å hjelpe pasienten å oppleve (Greenberg, 
2011). I både emosjonsfokusert terapi og i ABT er terapeuten styrende i form av 
intervensjoner for å hjelpe pasienten til å få kontakt med egne opplevelser. Men det er nettopp 
pasientens opplevelser og refleksjoner de søker å få frem, ikke sine egne (Monsen & Monsen, 
1999). 
Psykoterapi består av et møte mellom to mennesker som har inngått en kontrakt om å 
arbeide med den enes (pasientens) vansker. For å få til dette, er det i dag bred konsensus i 
psykoterapifeltet om viktigheten av en god arbeidsallianse (Baldwin et al., 2007; Horvath & 
Symonds, 1991; Wampold, 2014). Begrepet allianse har sine røtter i psykodynamisk teori, 
hvor det ble definert som det sunne, tillitsfulle aspektet ved forholdet mellom pasient og 
terapeut (Baldwin, Wampold, & Imel, 2007). Bordin (1979) har definert god arbeidsallianse 
som et trygt emosjonelt bånd mellom pasient og terapeut, samt en enighet rundt terapiens mål 
og oppgaver. Denne definisjonen står sentralt i dagens forskning på psykoterapi (McLeod, 
2013b). Et mye brukt mål på arbeidsallianse er «the Working Alliance Inventory» (WAI) 
(Horvath & Greenberg, 1989), som baserer seg på Bordins (1979) definisjon av begrepet. 
Denne oppgaven har ikke målt arbeidsallianse direkte ved bruk av mål som WAI. Kvalitative 
observasjoner tenkes allikevel å kunne si noe om kjennetegn ved de to forløpenes 
arbeidsallianse. 
ABT ser på en god arbeidsallianse som sentralt for å kunne oppnå strukturelle 
endringer hos pasienten. Det tenkes at en atmosfære kjennetegnet av tillit og åpenhet for 
opplevelse, refleksjon og ekspressivitet i seg selv vil utfordre maladaptive script (Monsen & 
Monsen, 1999). Ved bruk av Bordins (1979) definisjon, synes terapi 1 tidlig å danne en god 
allianse. Åshild viser tillit til terapeuten, og er åpen for å utforske sårbare temaer sammen 
med henne. Dette er ikke gitt med tanke på pasientens utgangspunkt. Åshild virker ved 
terapistart å være preget av en dyp håpløshet, og ser ut til å være fastlåst i egne problemer. 
Terapeuten synes å møte henne på en varm og validerende måte, og viser tydelig at hun tar 
Åshild på alvor. Dette kan tenkes å være særlig viktig for Åshild, som forteller om en 
oppvekst der hennes behov ble bagatellisert eller ignorert. Pasienten og terapeuten synes raskt 
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å komme til en enighet rundt terapiens mål. Det jobbes for at Åshild skal bli tryggere på seg 
selv, og at hun skal slippe å bli styrt av det hun oppfatter som andres forventninger. Åshild og 
hennes terapeut ser i tillegg ut til ha en felles enighet rundt hvordan de skal jobbe for å oppnå 
dette målet. Pasienten viser motivasjon for å arbeide med økt kontakt med egne følelser og 
behov, og det arbeides blant annet mye med hennes evne til å uttrykke disse overfor nære 
andre. I likhet med terapi 1, synes pasienten og terapeuten i terapi 2 å bli enige om å jobbe 
mot at Olav skal bli tryggere på seg selv. Han ønsker blant annet å slippe den kontinuerlige 
sammenligningen med andres prestasjoner. I terapi 2 virker det imidlertid å være mindre 
felles forståelse om måten de skal arbeide på for å oppnå dette målet. Olav sier seg 
tilsynelatende enig i viktigheten av å arbeide med økt kontakt med egne følelser og behov, 
men viser i praksis få tegn på at han begir seg ut på et slikt arbeid. Pasient og terapeut har en 
høflig tone, men dialogprosessen synes ikke å karakteriseres av den samme trygge, 
utforskende atmosfæren som kan sies å kjennetegne terapi 1. Både pasientfaktorer og 
terapeutfaktorer virker å ha en stor rolle i utviklingen av en antatt mindre god arbeidsallianse 
for terapi 2. 
4.4 Begrensninger og implikasjoner for videre forskning 
Flere begrensninger ved denne studien kan trekkes frem. Studien er basert på et utvalg 
av timer fra to terapiforløp, og det er ikke gitt at disse timene er representative. Videre har 
kvalitativ forskning blitt kritisert for å gi for stort rom til subjektivitet hos forskeren. 
Forskeren i kvalitative studier har stor påvirkning på blant annet hvilken data som blir samlet 
inn og hvordan denne dataen blir analysert. I tillegg kommer tolkningen av resultatene disse 
analysene gir. Noen kritikere mener at dette gjør funnene til kvalitative studier verdiløse i 
vitenskapelig henseende (McLeod, 2013b). Kvalitativ forskning på endringsprosess har blitt 
frarådet å ha som ambisjon å forklare hvordan visse endringer oppstår i psykoterapi. Denne 
type forskning er i stedet blitt oppfordret til å se vekk fra vitenskapelige mål om spesifikke 
definisjoner og operasjonaliseringer, og heller søke en utdypet forståelse og praktiske 
implikasjoner (Elliott, 2012). Denne studien undersøker ikke endringsmekanismer underveis i 
terapiforløpet, og kan dermed ikke trekke noen kausal slutning om at det terapeutiske arbeidet 
på modellens ulike nivåer fører til de observerte endringene i representasjonsevne. Videre kan 
ikke studien si noe sikkert om at endringen i pasientenes affektbevissthet, ABTs postulerte 
primære endringsmekanisme, fører til endring i endelig utfall (Doss, 2004). En mulig 
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alternativ forklaring på studiens funn kunne vært at endring foregår i omvendt rekkefølge av 
studiens hypotese, det vil si at symptomlette og minking av interpersonlige problemer fører til 
at pasienten får økt tilgang på egne følelser og opplevelser. 
ARIF måler ikke pasientens grad av emosjonelle opplevelse eller affektintegrasjon 
direkte, noe som kan være en begrensning ved kodingssystemet. ABT har imidlertid 
muliggjort en koding av pasienters grad av affektbevissthet. Modellen har operasjonalisert 
affektbevissthet gjennom et eget kodesystem kalt affektbevissthetsskalaene (ABS) (Monsen 
& Monsen, 1999). Her kodes pasientens evne til oppmerksomhet (nivå 3.1), toleranse (nivå 
3.2), emosjonell ekspressivitet (nivå 3.3) og begrepsmessig ekspressivitet (nivå 3.4) for en 
valgt følelse. Gjennom bruk av ABS kan graden av affektintegrasjon måles. Riises (2015) 
studie er det første til å benytte ABS til koding av terapidialog. ABS ble skåret for de tre mest 
sentrale affektene i et terapiforløp med godt utfall, og viste en utvikling i grad av 
affektbevissthet for disse affektene. En koding med ABS kunne tenkes å være nyttig spesielt 
for pasienten i terapi 2, Olav. Gjennom en slik koding kunne hypotesen om manglende 
utvikling i pasientens grad av affektbevissthet gjennom forløpet ha blitt testet ut. Det er mye 
som peker i retning av at svært lav grad av affektbevissthet hindrer Olav i å oppnå bedring av 
betydelig grad. Funnene til studien tyder på at det kan være god nytte av å kode ABS parallelt 
med koding av ARIF for å få et tydeligere bilde av endringsprosessene. Det oppfordres til 
videre studier av mulige endringsmekanismer i ABT. Modellens postulerte endringsteori er 
ennå ikke blitt verifisert, og dette anses som å være et svært interessant tema for videre 
forskning.  
ARIF-systemet har ved denne og tidligere hovedoppgaver vist seg å være nyttig i å 
kartlegge hva det arbeides med i terapi (dialogens temaer). Måten det arbeides på, sier 
systemet mindre om. Dette ser ut til å være en viktig begrensning ved ARIF-systemet, og kan 
være en indikasjon på nytten av å inkludere kvalitative observasjoner for å fylle ut bildet 
ARIF tegner av en dialogprosess. En hovedoppgave ved Løvnes og Haugstad (2015) har 
oppfordret til det samme. 
Studiens resultater samsvarer med forskning på psykoterapi som viser at emosjonell 
opplevelse fører til bedring i utfall (Goldman et al., 2005; Pos et al., 2003; Pos et al., 2009; 
Watson & Bedard, 2006). Videre indikerer resultatene at spesielt pasienter med stor grad av 
unnvikelse har behov for systematisk hjelp av terapeuten til å tematisere vanskelige temaer og 
for å våge å kjenne på behagelige og ubehagelige følelsesopplevelser. 
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4.5 Konklusjon 
Studiens resultater tyder på at det er store forskjeller mellom de to dialogprosessene. 
Kvalitative observasjoner synes å være viktige for å undersøke og beskrive hvordan de to 
dialogene skiller seg fra hverandre. Forskjeller i måten det snakkes om ulike temaer på ser ut 
til å være spesielt avgjørende for å kunne beskrive og sammenligne de to dialogprosessene. 
Terapi 1 ser ut til å kjennetegnes av en pasient som åpner opp for utforskning av egne 
opplevelser i terapirommet, og en terapeut som validerer disse. Dialogprosessen ser i stor grad 
ut til å følge ABTs antagelser om hva som vil kjennetegne en terapi med godt utfall. Terapi 2 
kan derimot sies å kjennetegnes av en pasient med en svært unnvikende stil. Terapeuten synes 
å vise liten grad av empatisk utforskning og tematisering av pasientens unnvikelse, og virker i 
mindre grad å jobbe i tråd med ABT. Unnvikelse av nære relasjoner og begrenset emosjonell 
opplevelse peker seg ut som to viktige kjennetegn ved dialogprosessen til terapi 2. Måten det 
arbeides på i de to forløpene på synes å ha godt samsvar med de endelige observerte 
endringene i evne til representasjon av egne opplevelser, som igjen viser konvergens med 
type utfall. Dette funnet er i tråd med ABTs endringsteori, som postulerer at terapier med godt 
utfall vil kjennetegnes av et terapeutisk arbeide som fører til økt affektintegrasjon på 
modellens ulike nivåer, noe som igjen antas å føre til bedring i symptomer og interpersonlige 
vansker. Studiens resultater kan tyde på at endringer i pasientens evne til affektbevissthet, 
modellens antatte primære endringsmekanisme, kan ha betydning for å oppnå bedring i utfall. 
Grunnet studiens omfang og design kan det ikke trekkes slutninger om kausalitet.  
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Vedlegg: ARIF 
Affekt- Representasjon og Intervensjons Fokus (ARIF). 
Affektbevissthetsmodellens 6 fokusnivåer. Hierarkisk organisert intervensjonsfokus basert på 
pasienters evne til å representere egne opplevelser.  
Jon T. Monsen, Kirsti Monsen og Ole André Solbakken. Rev. sep-2012 
1. Tydeliggjøring av scener 
Arbeider for å få frem det imaginære – ved å:  
a. Få pasienten til å fylle ut scenene  
b. Undersøke – hvordan forløpet i scener er  
c. Fokusere på hva eller hvem som danner figur og grunn i scenen(e)  
d. Når andre tar figur- trekke frem pasienten som figur og undersøke pasientens opplevelser  
 
2. Forsøker å få plassert det affektive i scenene og semantisk representert 
a. Undersøker/validerer hvilke følelser som inngår 
b. Undersøker/validerer hvilke følelser som dominerer 
c. Identifiserer evt. affektive skiftninger, (f.eks. hvordan en god scene snus til å bli negativ) 
 
3. Undersøker/validerer de fire affektbevissthetsaspektene  
- i forhold til hvor pasienten befinner seg i prosessen personlig refleksjon 
3.1. Undersøker/validerer oppmerksomhet  
   a. Konkrete, kroppslige signaler 
   b. Symbolske, stemningsbeskrivende signaler 
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   c. Ulike nyanser vedr. intensitet eller kontekst 
3.2. Undersøker/validerer toleranse  
   a. Virkning - Hva følelsen gjør med pasienten 
   b. Håndtering - Hva pasienten gjør med følelsen 
   c. Følelsens signalfunksjon 
3.3. Undersøker/validerer emosjonell ekspressivitet 
   a. Grad av vedståtthet 
   b. Grad av nyansering 
   c. Grad av desentrering 
   d. Interpersonlige virkninger av pasientens emosjonelle uttrykk 
3.4. Undersøker/validerer begrepsmessig ekspressivitet 
   a. Om og hvordan følelsesaspektet i opplevelsen artikuleres 
   b. Pasientens begrepsmessige repertoar, dvs. hvor dekkende, innholdsmettede eller 
nyanserte begreper vedkommende har 
   c. Opplevelse av valg, evt. hva som gjør at pasienten ikke forteller andre hva han/hun 
opplever  
   d. Interpersonlige virkninger av pasientens artikulerte uttrykk 
 
4. Identifisering av script, evt. sentrale deler av script 
a. Undersøker/validerer script – mønster, dvs. underliggende regler for organisering av scener 
og sammenkoblinger av scener. Evt. deler av habituell måte å forstyrre affektopplevelse på  
b. Ser etter nye analoger og utforsker disse for hver gang de dukker opp 
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5. Undersøker representasjoner selv-andre/ kontekstualisering av script 
- Script/ deler av script relateres til formativ kontekst på måter som gir mening til pasienters 
affektopplevelser og som kan utfordre eksisterende selv-andre representasjoner 
a. Undersøker/validerer hva som utløser scriptet i formativ kontekst 
b. Undersøker/validerer hvordan har andre bidratt til å skape dette mønstret av 
affektorganisering  (f.eks. ved å visualisere formative scener, hvem som inngår og spesielt 
hvordan den affektive kommunikasjonen foregår) 
c. Undersøker/validerer pasientens opplevelse/ bilder av betydningsfulle andre/selv 
d. Undersøker/validerer hvordan scriptet danner nye analoger til tidligere formative scener 
e. Undersøker/validerer dynamikken og pasientens egen delaktighet i opprettholdelse av 
scriptet   
f. Tydeliggjøring av scriptet i terapirelasjonen, undersøker også hvordan terapeuten bidrar til 
aktivering av scriptet (for eksempel empatisk svikt)  
 
6. Undersøker/validerer vitale relasjoner/scriptoverskridelse 
a. Undersøker/validerer pasientens scriptoverskridelse/opplevelse av relasjoner med andre 
som beskrives som bekreftende eller vitaliserende 
b. Utfordrer til overskridelse/ endring av script ved å studere gjensvar i nye kontekster etter 
scriptoverskridelse 
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Affektkategori (AK) Relasjonskategori (RK) 
0. Ingen affekt  
 1. Interesse 
 2. Glede 
 3. Frykt 
 4. Sinne 
 5. Forakt 
 6. Avsky 
 7. Skam 
 8. Tristhet 
 9. Sjalusi 
10. Skyld 
11. Ømhet 
12. Overraskelse 
13. Følelser generelt  
14. Udifferensiert behagelig 
15. Udifferensiert ubehagelig 
16. Uklar 
0. Ingen relasjon 
1. Ektefelle/samboer 
2. Kjæreste/ekskjæreste 
3. Mannlig(e) venn(er) 
4. Kvinnelig(e) venn(er) 
5. Sønn(er) 
6. Datter (døtre) 
7. Mor 
8. Far 
9. Foreldre 
10. Søster (søstre) 
11. Bror (brødre)  
12. Andre i familien (beskriv) 
13. Naboer 
14. Arbeidskollegaer 
15. Terapeut 
16. Selv 
17. Annet (beskriv) 
18. Blandet (beskriv) 
19. Relasjon generelt eller uklart hvem 
 
